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Resumen

El objetivo del estudio fue estimar el tiempo de demora en el diagnostico del cancer
de mama, por sospecha mamografica, detectada en el Hospital 11l Suarez Angamos.
Se realiz6 un estudio transversal, descriptivo durante el 2014 al 2015, en mujeres de
la Red Asistencial Rebagliati - EsSalud, a quienes se les realizé una mamografia en
el Hospital Ill Suarez Angamos y presentaron un diagnostico mamografico con
sospecha de cancer de mama (Breast Imaging Report and Database System- BIRADS
4 0 5). Se evaluaron los tiempos de demora a través del intervalo de referencia y del
intervalo de diagndstico. La recoleccion de los datos se realizo en una ficha de registro.
Para el analisis se utiliz6 el software SPSS 20.0.

Los resultados incluyeron a 54 pacientes con BIRADS 4 o 5. El 64% (35/54) de
pacientes segun el intervalo de referencia y el 77% (42/54) segun el intervalo de
diagnéstico, tuvieron tiempos de demora prolongados. La media para obtener una cita
por el médico especialista fue de 39 dias y la media para obtener un diagnéstico
anatomo patolégico por una biopsia, tumorectomia o mastectomia, fueron de 160, 215
y 226 dias respectivamente. Se confirmo el diagnostico de cancer de mama en 39
pacientes y el cancer de mama localmente avanzado fue del 47.6 % (10/21) segun el
estadiaje.

Se demostré, que los tiempos de demora de los intervalos de referencia y diagnéstico,
se encuentran prolongados. Al tener intervalos de tiempos prolongados, la calidad de

vida de las pacientes se afecta, impactando en sus prondsticos de supervivencia.

Palabras claves: Mamografia, diagnostico precoz del cancer, paises en desarrollo,

demora del diagnéstico, tumor de mama.
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Abstract

The objective of the study was to estimate the time delay in diagnosis of breast cancer,
mammographic suspicion detected in the Hospital Il Suarez Angamos.

A cross-sectional, descriptive study was conducted during 2014 to 2015, women
Healthcare Network Rebagliati - EsSalud, whom he underwent a mammogram in the
Hospital 1l Suarez Angamos and presented a mammographic diagnosis with
suspected breast cancer (BIRADS 4 or 5). Delay times through the reference range
and the range of diagnosis were evaluated. The data collection was carried out in a
registration. For analysis SPSS 20.0 software was used.

The results included 54 patients with BI-RADS 4 or 5. 64% (35/54) of patients according
to the reference interval and 77% (42/54) according to the diagnostic interval, had long
delay times. The average for an appointment by the specialist was 39 days and the
average for a pathological anatomical diagnosis by biopsy, tumorectomy or
mastectomy were 160, 215 and 226 days respectively. The diagnosis of breast cancer
in 39 patients was confirmed and locally advanced breast cancer was 47.6% (10/21)
as the staging.

It was demonstrated that the delay times of the reference intervals and diagnostics are
extended. Having prolonged intervals, the quality of life of affected patients, impacting

their survival forecasts.

Keywords: Mammography, cancer early diagnosis, developing countries, delayed

diagnosis, breast neoplasms.
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1.1 Antecedentes

1.1.1 Antecedentes Internacionales

Freitas (2015), en su revision integradora, titulada: “Retrasos de los pacientes y los
retrasos del sistema, en el tratamiento del cancer de mama, en los paises
desarrollados y en desarrollo”, evalu6 los retrasos en el tratamiento de cancer de
mama y su asociacion con el estadio mas avanzado de la enfermedad y la disminucion
en las tasas de supervivencia. Después de una busqueda en bases de datos y un
proceso de seleccion, incluyo para el analisis 53 estudios (24 de paises desarrollados
y 29 de paises en vias de desarrollo). Dentro de sus conclusiones demuestra, que los
estudios realizados en paises en vias de desarrollo, identifican mas factores causales
de demora del paciente y los estudios realizados en los paises desarrollados, tenian
un mayor énfasis, en los aspectos de retraso del sistema durante el tratamiento y la

orientacion de los pacientes con cancer de mama en el sistema de salud.

Por su parte, Caplan (2014), en su articulo de revision: “Retraso en el cancer de
mama, implicaciones para el estadio y la supervivencia al momento del diagndstico”,
tuvo como objetivo evaluar diferentes estudios en relacién al retraso en el diagnéstico
y la sobrevida de las pacientes con cancer de mama. Realiz6 una busqueda
bibliogréfica aleatoria. Dentro de sus conclusiones afirma que el cdncer de mama,
continla siendo una enfermedad con gran importancia para la salud publica. La
deteccidén temprana de este cancer, se asocia con la disminucién de la mortalidad, por

lo tanto, es importante minimizar la demora en la deteccién y el diagnostico.

Para Ermiad (2012), en su estudio: “Retraso en el diagndstico del cancer de mama
en la mujer en Libia”, tuvo como objetivo estudiar la demora en el diagndstico y su
impacto en el estadio de la enfermedad, entre las mujeres con cancer de mama. Se
entrevistd a 200 mujeres de 22 a 75 afios con cancer de mama diagnosticadas durante
el 2008-2009 en un establecimiento de Libia-Africa. Si el tiempo de diagnéstico fue
mayor de tres meses, se consider6 retardo en el diagnostico. Sus resultados

demostraron que la mediana del tiempo de diagnostico fue de siete meses y medio. El
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30% de los pacientes fueron diagnosticados dentro de los tres meses, el 14% entre
tres a seis meses y el 56% en un periodo mayor de seis meses. Sus conclusiones,
fueron que la demora en el diagndstico, es un problema muy grave en Libia. La
aplicacion de directrices, sobre el uso de buenas préacticas en el manejo de los tumores

detectables es necesaria.

Segun Wujcik (2009), en su estudio: “Demora en el diagnostico, después de una
mamografia anormal en mujeres de bajos ingresos”, tuvo como propdésito identificar
los factores asociados con la demora en el diagndéstico, después de una mamografia
anormal, entre las mujeres que participaron en un programa de tamizaje de
mamografia. Fue un estudio retrospectivo de casos y controles, participando 11.460
mujeres que se inscribieron en un programa gratuito de deteccion entre 2002 y 2006
(The Tennessee Breast and Cervical Screening Program-USA). Se consideré demora
en el diagnostico cuando las mujeres no completaron las pruebas dentro de los
primeros 60 dias. Sus resultados demostraron que el 30% de las pacientes
presentaron demoras. Sus conclusiones refieren que la comprension del
comportamiento de la mamografia de tamizaje en poblaciones marginadas con
factores intrapersonales de raza y los sintomas de autoexploracion de mama en el
momento del examen, fueron predictores importantes de retraso del paciente. Un
programa de tamizaje administrado por el estado, financiado con fondos federales,
brinda una oportunidad de identificar los factores predictivos de la demora y planificar
futuras intervenciones del programa para mejorar la morbilidad y mortalidad en

mujeres de grupos minoritarios y médicamente desatendidas.

Nigenda (2009) en su estudio: “Sobre las barreras de acceso al diagnéstico precoz
del cancer de mama”, tuvo como objetivo identificar barreras sociales, culturales y
propias del sistema de salud, que impiden el acceso oportuno a la deteccion temprana
del cancer de mama en México. Fue un estudio exploratorio transversal realizado en
2008 en mujeres mayores de 25 afios sin la afeccion, mujeres diagnosticadas y sus
parejas varones y directores de programas de cancer de mama de diversas

instituciones. Se recogid informacidon mediante grupos focales y entrevistas. Sus



16

resultados demostraron que la exploracion inicial permitid identificar barreras de
acceso a los servicios en: a) disponibilidad de informacién para la poblacion general;
b) entrenamiento de los médicos generales y ginecologos de primer contacto; y c)
temores de la pareja y familia. Concluyd que estas barreras identificadas en los tres
niveles de atencion, muestran notorias deficiencias en la difusion de informacion tanto

a la poblacion en general como a los profesionales de los servicios de salud.

Trufelli (2008), en su estudio: “Analisis de la Demora en el Diagndstico y Tratamiento
del Cancer de Mama en un Hospital Publico de Brasil”, tuvo como objetivo, identificar
las posibles demoras en el tratamiento de pacientes con cancer de mama tratadas en
un hospital el publico, desde la sospecha del diagnostico hasta el tratamiento
temprano. Fue un estudio retrospectivo, realizado en pacientes con cancer de mama
en el Hospital Estatal de Mario Covas, durante el 2006, evaluando los tiempos de
demora. Sus resultados incluyeron a 78 mujeres. ElI mayor intervalo de retraso se
produjo entre la mamografia y biopsia de sospecha de cancer (mediana 72 dias, rango
de 4-1095 dia), siendo significativamente mayor (p <0,001) en comparacion con otros
intervalos analizados. Sus conclusiones refieren que los pacientes con cancer de
mama tratadas en los sistemas de salud publicos sufren demoras importantes, sobre
todo en el periodo de diagnéstico de su enfermedad. Por lo tanto, optimizar el intervalo
entre la mamografia y la biopsia por lesiones sospechosas parece ser la estrategia

mas rentable.

1.1.2 Antecedentes Nacionales

Contreras (1999), en su estudio “Demora en el diagnodstico de cancer de mama:
factores de la paciente, Hospital EsSalud — Cusco 1986-1999”, tuvo como objetivo,
determinar los factores que influyen en la demora del diagnéstico de cancer de mama.
Fue un estudio descriptivo tipo transversal, donde aplicé un cuestionario tipo entrevista
a las pacientes con diagnostico anatomo-patoldgico de cancer de mama, tratadas en
el Hospital EsSalud de Cusco durante los periodos de 1986 a 1999. Sus resultados
evidenciaron un tiempo de demora entre el inicio de los sintomas y la primera consulta

de una semana a ocho afios con un promedio de 8.9 meses; 67.2% de los casos
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demoraron de tres a mas meses. Concluyd que el temor y el nivel de conocimiento,
son los dos factores méas destacados que demoran el diagnéstico de cancer de mama

en las pacientes.

Ramos (2013), en su “Analisis de la situacion del cancer en el Peru”, describe un
total de 109.914 casos notificados en el periodo 2006 al 2011. Los mas frecuentes en
el Peru, fueron: cérvix (14.9%), estbmago (11.1%), mama (10.3%), piel (6.6%) y
prostata (5.8%). Se estima que para el 2011, se produjeron a nivel nacional un total
de 30.792 defunciones por cancer con una tasa ajustada de mortalidad de 107
defunciones por 100.000 habitantes. La mortalidad por cancer en el Peru para el afio
2011 muestra evidentes variaciones geogréficas. Se observa que los departamentos
de la costa presentan las mas altas tasas de mortalidad, ejemplo: cancer de mama,

en Tumbes, Lima y Moquegua.

1.2 Fundamentaciéon cientifica

1.2.1 Etiologiay el desarrollo del cancer de mama

Informes como el propuesto en su plataforma web del Centro de Control y Prevencion
de Enfermedades (2015) y Chen (2015) en el sumario de Uptodate, en relacién a la
etiologia y desarrollo del cancer de mama, identifican diversos factores, como: edad
avanzada, mujeres posmenopausicas con obesidad, incremento de estrogenos,
menarquia precoz, menopausia tardia, nuliparidad, uso prolongado de terapia de
reemplazo hormonal, antecedentes personales de cancer de mama como
enfermedades mamarias no cancerosas, familiares de cancer de mama, mutaciones

en el gen BRCA1-2, p53; radioterapia, alcoholismo y sedentarismo.

1.2.2 Principios de la deteccion sistematica en Cancer de Mama

Diversos escritos sobre la deteccion sistematica del cancer de mama, coinciden en
gue la mamografia de tamizaje, reduce la mortalidad por cancer de mama, Gotzsche
(2013). Sin embargo, este tamizaje conlleva a un riesgo de sobre diagnéstico y de
sobre tratamiento, Miller (2014).

Diaz (2012) refiere que el tamizaje en general, se centra en realizar una intervencion
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a una poblacién sin sintomas con el objetivo de distinguir entre las personas que tienen
la probabilidad o no de padecer alguna enfermedad. Las personas identificadas con
una anomalia, deben ser remitidas para la realizacion de otras pruebas diagnésticas
con el fin de determinar si la enfermedad esta presente. Actualmente, el valor de la
mamografia para el tamizaje, es la estrategia mas importante, para reducir la
mortalidad por cancer de mama. El tamizaje de cancer de mama, debe de cumplir los
principios éticos de las intervenciones dirigidas a poblaciones asintomaticas y
garantizar una alta calidad. La mamografia de tamizaje, requiere estandares de
calidad del mamografo, proceso de las peliculas, negatoscopio y en especial la
experticia del personal técnicos y radiélogos que interpretan los resultados. Solo asi

se disminuiran, los posibles efectos adversos del tamizaje (pp.19-30).

1.2.3 Objetivo de la Deteccion temprana del Cancer de Mama

Caplan (2014) refiere que el objetivo de la deteccién temprana es diagnosticar y tratar
a los pacientes con cancer de mama en una etapa temprana, cuando el prondstico de
supervivencia a largo plazo es la mejor. El prondstico es generalmente mas favorable
para las mujeres con enfermedad en estadio temprano que para aquellas con
enfermedad méas avanzada. Desde su deteccidon temprana el cancer se asocia con
disminucién de la mortalidad. Por lo tanto, disminuir las demoras o retrasos en su
deteccion, diagnostico y tratamiento es fundamental. Los retrasos o demoras mas
prolongados antes del diagnéstico de cancer de mama y el inicio de la terapia son de
interés prondstico en relacion a la progresién, empeoramiento de la enfermedad o
complicaciones del tratamiento. Actualmente existen diferentes clasificaciones, siendo
dos tipos las principales demoras: demoras ocasionadas por el paciente y las demoras
ocasionadas por las restricciones en los sistemas de salud. Ambas demoras,
conducen en retrasos en el diagnéstico y el tratamiento, ocasionando un peor

pronéstico para las mujeres con cancer de mama (pp. 3-5).
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1.2.4 Tiempos de Demora en el Cancer de Mama

Segun Bernal (2001) menciona que el diagndstico precoz en el contexto de la historia
natural de la enfermedad, sobre todo si se trata del cancer, interesa tanto desde el
punto de vista de la curacion del paciente como del buen funcionamiento del sistema
de salud. Varios autores han estudiado los intervalos de tiempo transcurridos desde
que el cancer origina los primeros sintomas clinicos hasta que se instaura un
diagndstico y un tratamiento. Siendo muy importante este aspecto, también lo es el
identificar el afio en el que se realiza el trabajo, ya que los tiempos de espera que
pueden achacarse tanto a la percepcion de la enfermedad por parte del paciente como
a la actividad asistencial estan experimentando actualmente importantes
modificaciones. Para la evaluacion de los tiempos ideales que generen una atencion
oportuna a las pacientes con sospecha de cancer de mama, se evaluaron 2 medidas

de tiempo expresados en dias, generando intervalos de atencién oportuna.

1.24.1 Demora en el Diagnhdstico

En esta demora se considera el tiempo que se demora el paciente para obtener un
diagnoéstico definitivo de cancer de mama, mediante un diagnostico anatomo
patolégico, CDC (2005) . En esta demora se incluyen 2 intervalos de tiempo:

- Intervalo de Referencia: se define al tiempo expresado en dias desde que el
paciente obtiene una consulta médica por sintomas o signos de cancer de
mama o se genera una solicitud de mamografia como parte de un programa de
tamizaje de cancer de mama en un establecimiento de salud de la red y/o un
diagnostico mamografico con alta sospecha de cancer de mama, hasta su
evaluacion por el médico especialista, en un hospital con capacidad resolutiva.

- Intervalo de Diagndstico: se define al tiempo expresado en dias desde que el
paciente obtiene una consulta médica por sintomas o signos de cancer de
mama en un establecimiento de salud de la red y/o un diagnostico mamografico
con alta sospecha de cancer de mama, hasta su diagndstico definitivo anatomo
patoldgico del cancer, en un hospital con capacidad resolutiva.

Para ambos intervalos, el tiempo maximo esperado, debe ser menor o igual a 60 dias,

segun la directriz del CDC (2005) sobre el Programa de Deteccién Temprana del
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Cancer de Mama 'y Cérvix.

1.24.2

Demora en el Tratamiento

Intervalo de tratamiento: Richards (1999) demuestra en su estudio que la
demora en el tratamiento oncoldgico, fue calculada para las mujeres
diagnosticadas con cancer de mama. Sugiere que el inicio del tratamiento
superior a 90 dias después de una mamografia anormal, puede estar asociado
con una disminucion de la supervivencia. En adelante numerosas publicaciones
incluyen este punto de corte para considerar como maximo intervalo para un

tratamiento de 3 meses, desde su sospecha clinica o imagenologica.

1.2.4.3 Factores demogréaficos asociados a los tiempos de demora

Dentro de los factores demograficos mas destacados, asociados a los tiempos de

demora tenemos al estadiaje del cancer y la edad.

Estadiaje clinico del cancer: para el cAncer de mama, se utilizan 2 clasificaciones:

a. Clasificacion TNM (T: tumor, N: nodo-ganglio, M: metastasis): La

clasificacion TNM, es la mas aceptada mundialmente. Fue desarrollada por la
American Joint Committee on Cancer, publicado por Edge (2010). El sistema
Tumor-Nodo-Metastasis es una estrategia para agrupar a las pacientes con

respecto a su pronéstico, Cancer net (2015).

. Clasificacion SEER (Surveillance, Epidemiology, and End Results): Esta

clasificacion es propuesta por el Instituto Nacional del Cancer de Estados
Unidos, en relacion a la vigilancia, epidemiologia y resultados finales (SEER),

Howlader (2012). Este sistema lo clasifica al cancer de mama en tres estadios:

Estadio localizado, para los tumores confinados a la mama sin extension a los

ganglios linfaticos (equivalentes a los estadios TNM | y 1I).

Estadio regional, cuando el cancer de mama se ha diseminado a los ganglios

linfaticos regionales (equivalentes a los estadios lib, llla, llib y llic).
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- Estadio distante, cuando el cancer se ha diseminado a 6rganos distantes (TNM

en estadio V).

Unger (2014) demuestra que el estadio en el diagnéstico del cancer de mama, sigue
siendo uno de los factores prondsticos mas importantes de la supervivencia. Las tasas
de supervivencia a 3 afios estimados para los paises de altos ingresos, como Canada,
Suecia, Noruega, Dinamarca y el Reino Unido estan entre 99.3 y 100 % para los
pacientes diagnosticados en estadio |, 91.5% a 96.4% para el estadio I, entre el 69.0%
y 83.0% para el estadio lll, y el 27.4% al 41.8% para la enfermedad con metastasis. En
contraste, en los paises de medianos y bajos ingresos solo entre el 20% y el 60% de
los pacientes se diagnostican en estas etapas tempranas, mientras que entre 30% y
80% se diagnostican en etapas Il y IV. La pregunta sigue siendo por qué los pacientes
con cancer de mama, se diagnostican en estadios avanzados en los paises en
desarrollo. La investigacion sobre este tema es escasa. La mayoria de los hallazgos
del estudio en el mundo, muestran una asociacion del estadio clinico avanzado del
cancer de mama con demoras mayores a tres meses entre el descubrimiento de los

sintomas o una mamografia patoldgica y el inicio del tratamiento.
Edad

Arndt (2002) menciona que la relacion entre la edad y la demora en el diagndéstico y
tratamiento es muy interesante. La edad avanzada se ha encontrado asociada con la
demora del paciente en varios estudios, mientras que la edad mas joven se ha
relacionado con las demoras en el sistema de salud. Se han propuesto varios
mecanismos para explicar la asociacion entre la edad avanzada y la demora del
paciente. Los estudios realizados en paises desarrollados han sugerido que las
mujeres mayores pueden atribuir los sintomas del cancer temprano de mama precoz
a otras condiciones comorbidas o al envejecimiento normal. La relacion entre la edad
avanzada y el retraso proveedor de salud ha sido menos estudiada, y los posibles

mecanismos de esta relacion no se han explicado. (pp. 1034-1040)

1.2.5 Evaluacién del Proceso de Mamografia
Mamografia

Sragowitz (2010) define a la mamografia como una radiografia especial de toda la
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mama, no solo la glandula, sino su extension yuxta-axilar, axilar y planos profundos.
El reto consiste en distinguir, entre estos tejidos normales y las areas patolégicas, las
cuales tienen coeficientes de absorcion radiolégica muy similares y, a su vez, las
imagenes  patolégicas pueden ser sumamente pequefias como las
microcalcificaciones, requiriendo excelente definicibn de contrastes y una alta
resolucién. Dentro de los métodos de obtencion de la imagen mamografica tenemos a
la mamografia analdgica y la mamografia digital. Tenemos la mamografia analégica
donde, la imagen se obtiene usando detectores pantalla-pelicula, que graban los
fotones de radiacion que pasan a través de la mama. En este sistema, la imagen una
vez obtenida, no puede modificarse y la mamografia digital, con sistemas digitales
para mamografia basados en detectores que producen una imagen no continua, sino
constituida por pequefios elementos separados (pixeles). Utilizan una computadora
para adquirir, procesar, almacenar y transferir las imagenes.

Informe mamogréfico

Para uniformizar los informes de los resultados de mamografia, se utiliza el reporte del
Colegio Americano de Radiologia, denominado BIRADS. Este sistema de codificacion
consta de siete numerales especificos, que califican a cada estudio de acuerdo a su
grado de probabilidad de corresponder a un cancer de mama (Radiology, 2003) . Esta
clasificacion es:

BIRADS 0: no concluyente, se necesitan estudios adicionales de imagen para una
interpretacion adecuada.

BIRADS 1: estudio normal o negativo, estructuras sin dafio aparente. Se recomienda
un nuevo estudio cada afio o cada dos afios, dependiendo de otros factores.

BIRADS 2: con lesién o lesiones de naturaleza benigna, requieren seguimiento o
tratamiento ocasional.

BIRADS 3: probablemente benigno. Presenta una imagen que sera benigna en un
98% de los casos, pero que no es concluyente. Se debe realizar un seguimiento
mamografico y/o ecograficos, cada seis meses de la mama afectada y anual de la
mama contra lateral, durante dos a tres afos.

BIRADS 4: presenta una imagen con apariencia de malignidad no contundente, debe

sugerirse al médico tratante la realizacion de una biopsia para la confirmacion anatomo
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patolégica de la lesion. Se subdivide en: 4 a (baja o moderada sospecha), 4b
(moderada sospecha) y 4c (moderada a alta sospecha).

BI-RADS 5: presenta imagenes altamente sugestivas de malignidad (micro
calcificaciones pleomorficas en grupo mayor de 5, imagen nodular irregular, distorsion
de la arquitectura mamaria, etc.). Se recomienda la realizacion de una biopsia para
hacer el estudio anatomo patolégico en forma urgente para corroborar el diagnostico
y llevar a cabo el tratamiento oportuno.

BI-RADS 6: cuando el estudio a evaluar corresponde a una paciente que ya posee una

biopsia de una lesion que es positiva para carcinoma mamario, aun no tratado.

1.2.6 Aspectos legales del cancer de mama

Vicente (2012), en su informe, en relacion a los aspectos legales del cancer de mama,
refiere que la patologia mamaria es un area que agrupa un conjunto de especialidades
médicas, que hace que se planteen cada dia con mayor frecuencia, diversos conflictos
medico legales. La patologia mamaria es un modelo consolidado para el analisis en
medicina legal y en derecho sanitario, ya que en esta area se dan cita multitud de
cuestiones médicas con un importante calado en el @mbito juridico. Los riesgos
clinicos o médicos, deben ser separados, o que denominamos, riesgos de derecho

sanitario.

Retraso en el diagndéstico

Vicente (2012), evaluando el retraso en el diagnéstico de cancer de mama es en todos
los estudios y por todos los autores la causa mas frecuente de reclamacién médica
por mal praxis en patologia mamaria. De hecho, en todos los estudios publicados y en
las sentencias que se analizan, se reproduce el perfil de riesgo de retraso, que en una
gran cantidad de casos consiste en mujer joven (en torno a los 42 afos de edad), que
acude a consulta con una queja en la mama auto descubierta y tras practicar
mamografia (0 no considerar adecuado hacerla), es diagnosticada de mastopatia
fibroquistica o dada como normal. Este perfil, obliga a una revisibn mas atenta de los
casos para evitar un riesgo consolidado, como la causa mas frecuente de reclamacion

medica por mal praxis. Desde luego, las microcalcificaciones en mamografia es la
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imagen radiolégica de mayor riesgo de reclamacion. La triada de riesgo se repite en
los estudios médicos y en las sentencias de los tribunales: mujer joven que se queja
de masa auto descubierta y que tras la mamografia estimada como normal o
diagnosticada de mastopatia fibroquistica, presenta meses después una lesion
maligna en la mama, lo que traslada la cuestion a la teoria de la pérdida de
oportunidad, si, tras un estudio detallado del caso, se demuestra que se produjo un

retraso diagnadstico.

1.2.7 Recomendaciones actuales sobre el tamizaje del cancer de mama

Segun Oeffinger (2015), la Sociedad Americana del Cancer (SAC) elabor6 una guia,
estableciendo las recomendaciones basadas en la evidencia actual, sobre la deteccion
de cancer de mama para las mujeres con riesgo promedio, es decir mujeres sin
antecedentes personales de: cancer de mama, sin mutacion genética sospechada o
confirmada (ejemplo, BRCA ), o antecedentes de radioterapia previa en el térax en

una edad temprana.

Estas recomendaciones pueden ser recomendaciones fuertes, si fuerte existe el
consenso de que los beneficios de la adhesion a la intervencién, son mayores que los
efectos indeseables, por consecuencia del tamizaje o cribado; pueden ser
recomendaciones limitadas, si indican que hay una clara evidencia de beneficio del
tamizaje, pero menos certeza sobre el equilibrio entre los beneficios y los dafios, o
sobre los valores y preferencias de los pacientes, lo que podria dar lugar a diferentes
decisiones acerca de la deteccion. Los resultados establecieron 1 recomendacion
fuerte y 5 recomendaciones limitadas, Oeffinger (2015), Tenemos:

Primera: las mujeres con un riesgo promedio de cancer de mama deben someterse a
una mamografia periddica desde los 45 afios (Recomendacién fuerte)

Segunda: las mujeres de 45 a 54 afios deben ser examinadas anualmente
(Recomendacion limitada)

Tercera: las mujeres de 55 aflos 0 mayores deben pasar al tamizaje bianual o tener la

oportunidad de continuar el tamizaje anualmente (Recomendacion limitada).
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Cuarta: las mujeres deben tener la oportunidad de iniciar el tamizaje anual entre las
edades de 40 y 44 aflos (Recomendacion limitada).

Quinta: las mujeres deben continuar la mamografia de deteccion, siempre y cuando
su salud en general es buena y tienen una esperanza de vida de 10 afios 0 mas
(Recomendacion limitada).

Sexta: La Sociedad Americana del Cancer, no recomienda el examen clinico de los
senos para la deteccion del cancer de mama entre las mujeres con riesgo promedio a
cualquier edad (Recomendacion limitada).

Sobre la primera recomendacion, para que el grupo de expertos pueda definir que las
mujeres con un riesgo promedio de cancer de mama deben someterse a una
mamografia periddica desde los 45 afios, realiz la revision de la evidencia en base a
5 resultados criticos: la mortalidad, la esperanza de vida, los resultados falsos
positivos, el sobrediagnéstico y la mejora de la calidad y esperanza de vida de los
pacientes, Oeffinger (2015).

Sobre la mortalidad del cancer de mama

El tamizaje para detectar cancer de mama, mediante la mamografia, ha demostrado
gue se asocia con una reduccion en la mortalidad por cancer de mama, a través de
una variedad de disefios de los estudios, incluidos los ensayos controlados
aleatorizados y los estudios observacionales (analisis de tendencias, estudios de
cohortes, estudios de casos y controles). La mayoria de los estudios demuestran un
beneficio significativo, Oeffinger (2015).

Efectos combinados de los estudios de tendencias que comparan las tasas de
mortalidad antes y después de la introduccién de un programa de tamizaje. Estos
estudios han informado una serie de reducciones del riesgo desde 28% hasta 36%. En
los estudios de mortalidad basados en la incidencia, la reduccién de la mortalidad
combinado fue del 25% (RR= 0,75; IC 95%, 0,69-0,81) entre las mujeres invitadas a
la deteccion y el 38% (RR = 0,62; IC 95%, 0,56-0,69) entre los asistentes a la
seleccidn. Las estimaciones combinadas correspondientes a partir de estudios de
casos y controles fueron 31% (OR = 0,69; IC del 95%, 0,57 a 0,83), y el 48% (OR=
0,52; IC del 95%, 0,42-0,65) tras ajustar la auto seleccién. La magnitud de estas

estimaciones fue influenciado por una serie de factores, incluyendo si el céalculo se
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basa en la invitacién a la deteccion o la exposicion a la deteccion y el grado de
heterogeneidad de los estudios individuales en los meta andlisis o resultados de
estudios observacionales combinados. Los analisis de los ensayos controlados
aleatorizados (ECA), en principio, tratan de reducir los sesgos conocidos Yy
desconocidos. Sin embargo, los estudios observacionales, pueden ser evaluados
sobre la invitacion para la deteccidbn o la exposicion al tamizaje, con un ajuste
apropiado para los sesgos conocidos. Aungue los ECA son la base de la evidencia de
apoyo para la mamografia de tamizaje, el grupo de elaboracion de la guia, también
concluyo que los grandes estudios observacionales contemporaneos, bien disefiados,
proporcionan informacion valiosa sobre la eficacia asociada con la mamografia
moderna, Oeffinger (2015).

Sobre la Esperanza de vida

La revision de la evidencia juzgé la calidad de las pruebas tan alto, que la reduccion
de la mortalidad por cancer de mama mediante el tamizaje mamografico debe
aumentar la esperanza de vida. Sin embargo, sobre la base de una considerable
incertidumbre sobre varios pardmetros importantes para la estimacion de estas
ganancias (en particular, la magnitud de la reduccion de la mortalidad asociada con la
deteccion a diferentes edades y los intervalos), la calidad de las pruebas para la
magnitud de la fuerza de la asociacién entre el tamizaje y la esperanza de vida, se

considera bajo, Oeffinger (2015).

Sobre los resultados falsos positivos

Los resultados falsos positivos son comunes, durante la deteccion del cancer de
mama. En ponderacion del dafio, el grupo elaborador, realizé mayor hincapié en los
falsos positivos que conducen a una biopsia. Un estudio del Breast Cancer
Surveillance Consortium (BCSC), informo que entre las mujeres que iniciaron la
deteccion a la edad de 40 afos y habian sido sometidos a la mamografia analégica o
digital, la probabilidad acumulada a los 10 afios, de una mamografia falso positiva, que
conduce a una recomendacion de biopsia dentro de la misma cohorte fue de 7,0% al

tamizaje anual y del 4,8% al tamizaje bienal. Varios factores parecen estar asociados
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con una aumento de la probabilidad de resultados falsos positivos, incluyendo la
primera mamografia, mayor densidad mamaria mamografica, uso de terapia hormonal
después de la menopausia, uso de la tecnologia digital vs la mamografia analdgica,
intervalos de tiempo mas largos entre el tamizaje y la falta de comparacién de
imagenes de mamografia (a partir del examen anterior), lo que sugiere algunas
oportunidades claras para reducir los dafios asociados con resultados falsos positivos,
Oeffinger (2015).

Acerca del sobrediagnéstico

Un cancer diagnosticado en exceso es un cancer detectado mediante tamizaje que no
habrian dado lugar a cancer de mama sintomatico si no es detectada por el
tamizaje. La mayoria de estudios publicados del sobrediagnostico, basan sus
estimaciones en comparaciones empiricas de la incidencia de la enfermedad en virtud
del tamizaje, con la incidencia observada o prevista en ausencia de tamizaje. Sin
embargo, las estimaciones disponibles de la literatura varian ampliamente, de menos
de 5% a mas del 50%. Las estimaciones de diagndstico excesivo producido a partir de
estudios de modelado generalmente son mas bajos que los de los estudios
empiricos. Mientras que los estudios de modelado extrapolan mas alld de los datos
empiricos para simular la historia natural de la enfermedad y derivar estimaciones de
exceso de diagnostico sobre la base de una comparacién de los riesgos estimados de
diagndstico clinico y otra las causas de muerte, estos estudios requieren que sus
propios supuestos relativos a los tiempos de los eventos clave. Sin importar el disefio
del estudio, en la practica, la totalidad de las estimaciones requieren supuestos no
verificables 0 métodos de uso que estan sesgadas por un seguimiento inadecuado o
falta de ajuste adecuadamente a las tendencias de la incidencia y el tiempo de espera,
lo que lleva a estimaciones infladas. Ningin estudio publicado proporciona
directamente mediciones fiables, pertinentes para las politicas de sobrediagnéstico.
La calidad de la evidencia de que el sobrediagndstico es una consecuencia del
tamizaje mamografico se juzgo a ser alta en la revision de la evidencia, pero dada la
amplia gama de estimaciones, la calidad de la evidencia para una estimacion
cuantitativa de la magnitud del exceso de diagndstico se considerd baja, Oeffinger
(2015).
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Sobre la mejora de la calidad y esperanza de vida de los pacientes (QALYS)

No existen ensayos clinicos o estudios observacionales que evaltan el efecto del
tamizaje del cancer de mama en la mejora de la calidad y esperanza de vida de los
pacientes (QALYSs) durante toda la vida; toda la informacion disponible en la literatura
se basoé en estudios de modelado. La mayoria de estos estudios mostraron que en
comparacién con ningun tamizaje, la mamografia se asocié con un aumento modesto
en QALY, aunque la magnitud del aumento variado por los intervalos de tamizaje, el
inicio y detener la edad de tamizaje, y lo mas importante si el modelo incorpora
decrementos en los servicios publicos de salud asociados con la mamografia de
tamizaje. La calidad de las pruebas, estaba sujeto a las limitaciones comunes a todos
los estudios de modelizacion y de la calidad de los datos utilizados para los parametros
de modelado relacionados con los servicios publicos de salud, especialmente los que
captura el efecto negativo de deteccion, lo que comunmente se basan en un solo
estudio, publicado en 1991 que fue limitado por un pequefio tamafo de la muestra y
de la tecnologia de mamografia obsoleta. A pesar de que un reciente estudio ha
recogido informacion de utilidad médica, mas contemporanea sobre los falsos
positivos entre las mujeres en los Estados Unidos, no exploré la duracion de
aplicacion de reduccion a corto plazo sobre el tamizaje en los servicios publicos de
salud, ni pudo diferenciar entre las mujeres que se sometieron a una biopsia vs los
gue tenian examenes repetidos. Asi, en la revision de la evidencia, la calidad de las
pruebas para la magnitud del efecto de diferentes estrategias de tamizaje en QALY se
consideré bajo, Oeffinger (2015). Se adiciona un glosario de términos, en el Apéndice
F.

1.2.8 Directivas institucionales del Seguro Social de Salud del Peru (EsSalud)

EsSalud, en su directiva N° 010-GCPS-ESSALUD (2010) denominada: “Sistema de
priorizacion de la atencién al paciente oncolégico, en las redes asistenciales de
EsSalud a nivel nacional”. Refiere que los pacientes con diagndstico de cancer, no
llegan a atenderse con la debida oportunidad y celeridad en los hospitales con mayor
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capacidad de resolucién (tercer nivel), dado que para acceder a una atencion
especializada, tienen que esperar que sus centros de adscripcion los refieran y logren
conseguir una cita que por lo general se da en un tiempo prolongado, debido a que el
sistema de gestion hospitalaria no ha establecido un sistema de priorizacién de
acuerdo a la gravedad del caso, y el sistema informatico no esta disefiado para tal fin.
Ahora, para definir el estadio de la enfermedad se requieren de examenes de
laboratorio, diagndstico por imagenes y para acceder a los mismos, el tiempo de citas
es demasiado largo, lo que determina que cuando se les asigna un turno, el caso ya
se encuentra en un estadio terminal o muy avanzado; por ello es necesario establecer
las medidas para la mejora de estos procesos. Esta directiva establece que los
pacientes referidos de las redes asistenciales con diagndstico presuntivo de cancer,
que son derivados para examenes especializados, de confirmarse el diagnéstico,
éstos deben ser atendidos inmediatamente, haciendo de conocimiento al
establecimiento de origen, para las referencias y cita del caso en un tiempo no mayor
de 72 horas.

EsSalud, segun su resolucion N° 56 — GCPS-ESSALUD (2011), aprobo el
documento técnico: "Plan de Atencion Integral del Cancer en ESSALUD 2011-2016".
En este documento, refiere, en cuanto al comportamiento de la morbilidad del cancer
en EsSalud (cifras del 2007), que varia segun sexo, encontrandose que en el sexo
femenino las principales causas de atencion por cancer son las ginecologicas. Asi
tenemos en primer lugar a los tumores malignos de la mama que significaron 30%
(5,613 casos) del total de casos de cancer, en segundo lugar, al tumor maligno de
cuello uterino con 11% (1,957casos) y en tercer lugar otros tumores malignos de los
organos genitales femenino con el 7% (1,264 casos). Ya para estas fechas, se
mostraba la tendencia hacia la importancia de la Ginecologia Oncoldgica en el pais.
En este plan se establecio como principal linea de accion el incremento de cobertura
para el diagnostico precoz de cancer y el mejoramiento de los procesos relacionados
al acceso y la calidad de atencion de los pacientes con cancer, y segun la carga de
enfermedad de EsSalud, se prioriza varios tipos de cancer, incluyendo al cancer de

mama. Establecié a la Red Asistencial Rebagliati, como una Red Oncoldgica, cuya
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tarea principal es asegurar que las actividades en los diferentes niveles de atencion
de la red, preventiva, recuperativa, paliativa y registro de cancer se coordinen para

lograr el maximo efecto.

EsSalud (2014) aprobd los acuerdos de gestion, en el &mbito de aplicacién nacional.
Estos acuerdos son instrumentos de rectoria y gestion a través de los cuales se busca
propiciar el logro de los objetivos estratégicos y especificos del Plan Estratégico
Institucional, mediante la implementaciébn de intervenciones integrales sobre
prioridades asistenciales y de gestion predefinidas y sobre las cuales los 6rganos de
la sede central, redes asistenciales, hospitales base y centros e institutos
especializados asumen compromisos y responsabilidades compartidas. Siendo asi el
cancer, la cuarta carga de enfermedad y el cancer de mama el primero en frecuencia
qgue afecta a las mujeres, se aprobo el acuerdo de gestidén: Cobertura de tamizaje de
mamografias preventivas. El cadncer de mama es detectable con un examen de
tamizaje como la mamografia preventiva. Este tamizaje debe realizarse mediante
mamografias preventivas a mujeres entre los 50 a 74 afios cada dos afios. Desde este
afio, todos los centros a nivel nacional, han generado diferentes estrategias para
cumplir con dicho acuerdo de gestibn, ampliando la cobertura, por lo tanto
incrementando el nimero de captacién de pacientes con sospecha de cancer de
mama BIRADS 4 6 5.

1.3 Justificacion

1.3.1 Justificacion segun su conveniencia: el presente estudio sirve para determinar el
tiempo de demora en el diagndéstico de cancer de mama, después de una mamografia
con sospecha de cancer (BIRADS 4 o 5), desde que las pacientes fueron referidas del
Hospital 1ll Suarez Angamos al Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.
Determinando estos tiempos de demora, podremos hacer las intervenciones en el
intervalo que ocasione mayores tiempos y poder asi beneficiar a todas las pacientes

en estas condiciones.

1.3.2 Justificacién segun su relevancia social: al determinar en qué componente de



31

estos intervalos de atencién se estan generando las demoras (retrasos) conocidos
como “nudos criticos”, las mejoras en la gestion clinica, beneficiaran a las pacientes
con cancer de mama, mejorando su supervivencia y disminuyendo la mortalidad,

debido a que sus diagndsticos mejoraran su estadiaje.

1.3.3 Justificacién segun sus implicancias practicas: el presente estudio ofrece a la
institucién — EsSalud, y a la Red Asistencial Rebagliati, estudios basales en determinar
los tiempos de demora que tienen las pacientes, desde su sospecha de cancer, hasta
definir su diagnostico. Conociendo estos tiempos, podremos intervenir, definiendo a
un gestor local, como responsable de monitorizar el seguimiento de estas pacientes,
definiéndolo como un proceso de “mamovigilancia”. En salud, como en cualquier otra

disciplina de la ciencia, lo que no se mide, no se conoce.

1.4 Planteamiento del Problema

1.4.1 Realidad problematica

El cancer de mama es el cancer mas frecuente en las mujeres de todo el mundo, con
aproximadamente 1'67 millones de nuevos casos diagnosticados en el 2012. También
es la principal causa de muerte por cancer entre las mujeres, con un promedio de
500.000 muertes anuales. La mayoria de los paises con tasas de incidencia superiores
son los paises de altos ingresos, mientras que la mayoria de los paises que tienen las
mayores tasas de mortalidad, son los de medianos y bajos ingresos. En el Perd, el
cancer de mama es la segunda causa de muerte por cancer en las mujeres. Se estima
gue cada afo se presentan alrededor de 4,300 nuevos casos (tasa de incidencia
acumulada 34 x 100 000 mujeres) y 1,365 muertes (tasa de mortalidad 10,8 x 100 000

mujeres), Ramos (2013).

Esta demostrado que las mayores tasas de mortalidad por cancer de mama en los
paises de bajos y medianos ingresos, esta relacionado a un diagndstico de cancer de
mama, en estadios avanzados y a las barreras de acceso a la atencion médica en los
sistemas de salud. Estos componentes del sistema de salud, pueden comportarse
como barreras o factores, que no permiten tiempos oportunos; ocasionando la demora

en la atencién de pacientes con sospecha y cancer de mama, en servicios de salud.
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A diferencia de lo que generalmente se ha supuesto, los mayores retrasos en los
paises con ingresos medios y bajos no son atribuibles a los pacientes en la demora
de su atencién. Los mayores retrasos parecen ser posteriores a la primera consulta
médica en la atencion primaria o al diagnostico de sospecha por mamografia y
probablemente son el resultado de las barreras de acceso y la calidad deficiente de la
atencion. La investigacion sobre las barreras de acceso y calidad de la atencion para
el diagnostico y tratamiento del cancer de mama es practicamente inexistente en estos

paises, Caplan (2014).

Fortalecer la capacidad del sistema de salud en cada pais y los servicios de salud
para el diagnostico precoz y el tratamiento del cancer de manera oportuna, es una
necesidad. Las barreras especificas deben ser identificadas a través de todo el
proceso de atencién del cancer. Tal conocimiento podra permitir disefios
individualizados de politicas publicas y programas para cada pais, region, ciudad o

incluso servicio de salud, pudiendo ser més eficaces.

Por estas razones, el presente estudio, estima los tiempos de demora para el
diagnéstico del cancer de mama, después de una mamografia con sospecha de
cancer, en las pacientes referidas del Hospital Il Suarez Angamos al Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins. De este modo, se podra identificar, en que intervalo, del
proceso de atencion de estas pacientes, se generan mayores retrasos. Esta demora,

afecta la supervivencia y mortalidad en las pacientes.

1.4.2 Problema General

La pregunta de investigacion a plantear en el presente estudio es la siguiente:

¢, Cual es el tiempo de demora en el diagnostico del cancer de mama, por sospecha
mamografica, detectada en el Hospital 11l Suarez Angamos, 2014-2015?

1.4.3 Problemas Especificos
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Problema especifico 1

¢, Cudl es el tiempo de demora, para obtener la primera atencion médica en el servicio
de oncologia ginecolégica y mamaria en el HNERM, después de la referencia del
HIIISA, por sospecha mamografica, detectada en el Hospital 1ll Suarez Angamos,
2014-2015?

Problema especifico 2

¢, Cual es el tiempo de demora, para obtener el diagnéstico anatomo patoldgico, en el
HNERM, después de la referencia del HIIISA, por sospecha mamografica, detectada
en el Hospital Ill Suarez Angamos, 2014-2015?

Problema especifico 3

¢, Cudl es el tiempo de demora, en aquellas pacientes que no tienen un diagnostico
anatomo patologico, en el HNERM, después de la referencia del HIIISA, por sospecha

mamografica, detectada en el Hospital 1ll Suarez Angamos, 2014-2015?

1.5 Objetivos
1.5.1 General
Estimar el tiempo de demora en el diagnostico del cancer de mama, por sospecha

mamografica, detectada en el Hospital 11l Suarez Angamos, 2014-2015.

1.5.2 Especificos

Los objetivos especificos son los siguientes:

Objetivo especifico 1
Estimar el tiempo de demora, para obtener la primera atencion médica en el servicio

de oncologia ginecolégica y mamaria en el HNERM, después de la referencia del
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HIIISA, por sospecha mamografica, detectada en el Hospital 1ll Suarez Angamos,
2014-2015

Obijetivo especifico 2
Estimar el tiempo de demora, para obtener el diagnostico anatomo patologico, en el
HNERM, después de la referencia del HIIISA, por sospecha mamografica, detectada

en el Hospital Ill Suarez Angamos, 2014-2015.

Objetivo especifico 3

Estimar el tiempo de demora, en aquellas pacientes que no tienen un diagnéstico
anatomo patolégico, en el HNERM, después de la referencia del HIIISA, por sospecha
mamografica, detectada en el Hospital Ill Suarez Angamos, 2014-2015.



Il.Marco metodoldgico
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2.1 Variable

Variable principal del estudio:

Tiempo de demora en el diagnostico del cadncer de mama

Para (Caplan, 2014), existen dos tiempos de demora en la atencion de las pacientes
con cancer de mama: demoras ocasionadas por el paciente y las demoras
ocasionadas por las restricciones en los sistemas de salud. Ambas demoras,
conducen en retrasos en el diagnéstico y el tratamiento, ocasionando un peor
prondstico para las mujeres con cancer de mama. Estos tiempos estan definidos en
intervalos segun el tipo de intervencion, destacando 3 tipos de intervalos: de
referencia, de diagndstico y de tratamiento. Esta guia (CDC, 2005) y el estudio de

(Richards, 1999) refuerzan estos conceptos.



2.2 Operacionalizacion de variables

Operacionalizacién de la variable principal del estudio

Tabla 1.
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Operacionalizacion de la variable Tiempo de demora en el diagndstico del cancer de

mama

Variable Definicion conceptual

Dimensiones

Indicadores

Escala
de
medicién

Tiempo de demora,
expresado en dias,
desde que el paciente
obtiene un resultado de
mamografia con
sospecha de cancer de
mama (BIRADS 4 o 5),
hasta  su primera
evaluacion por el
Tiempo de  servicio de oncologia
demora en el ginecoldgica y mamaria
diagnostico, del HNERM.
después de
la sospecha Tiempo de demora,
mamografica expresado en dias,
desde que el paciente
obtiene un resultado de
mamografia con
sospecha de cancer de
mama (BIRADS 4 o 5),
hasta su diagndstico
anatomo patoldgico,
realizado por el servicio
de anatomia patoldgica
de HNERM o cuando
se obtiene informacion
del paciente de Ila
intervencion en relacion
a Su  sospecha
mamografica

Intervalo de
referencia

Intervalo de
diagnostico

e <30
dias
e >30
dias

dias
e >060
dias

Intervalo

Intervalo
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2.3 Metodologia

El objetivo de cualquier ciencia, es adquirir conocimientos desde una perspectiva que

intenta no abordar solamente acontecimientos y situaciones aisladas, sino la

comprension de fendmenos desde una visidbn mas generalizada. La dificultad es elegir

un método adecuado que permita conocer la realidad, evitando definir conocimientos

erroneos como veraces. Es precisamente, mediante la aplicacion formal de los

procedimientos sistematicos que componen el metodo cientifico, como el investigador

pretende comprender, explicar, predecir o controlar determinados fenémenos.

De acuerdo a lo planteado por Argimon (2013), en relacién al proceso de la

investigacion clinica y epidemioldgica, refiere:
gue en la practica de la medicina, el profesional sanitario debe tomar multiples
decisiones sobre la atencién de sus pacientes, para lo cual necesita disponer
informacion de diferente naturaleza. Por tanto, la investigacion biomédica es
necesaria para el progreso de la medicina, ya que proporciona las pruebas en
qgue basar la practica clinica y mejorar la calidad de la atencion que se presta a
los pacientes, y permite obtener informacién sobre la utilidad y eficacia de los
procedimientos diagndsticos, terapéuticos y preventivos. (p.3)

La metodologia del presente estudio se resume en la matriz de consistencia (Apéndice

A).

2.4 Tipo de estudio

Carrasco (2005) en su libro sobre metodologia de la investigacion, con aplicaciones

en educacion y otras ciencias sociales, define 4 tipos de investigacion:
la investigacidn basica, no tiene propadsito aplicativo inmediato, pues solo busca
ampliar y profundizar el caudal de conocimientos cientificos existentes acerca
de la realidad y su objetivo de estudio lo constituyen las teorias cientificas, las
mismas que estudia para perfeccionar su contenido. Ejemplo en el campo de
las matematicas, filosofia, l6gica. La investigacion aplicada se distingue por
tener propdsitos practicos inmediatos bien definidos, es decir, se investiga para

actuar, transformar, modificar o producir cambios en un determinado sector de
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la realidad. Ejemplo en biologia aplicada, psicologia aplicada. La investigacion
sustantiva, que se orienta a resolver problemas facticos, su propésito es dar
respuesta objetiva a interrogantes que se plantean, en un determinado
fragmento de la realidad y del conocimiento, con el objetivo de contribuir en la
estructuracion de las teorias cientificas. Esta investigacion se enmarca en 2
niveles investigativos: descriptiva y explicativa. La investigacion tecnoldgica,
esta dirigida a descubrir y conocer que técnicas son mas eficaces o apropiadas
para operar, es decir, producir cambios o conservar los progresos alcanzados.

Argimon (2013), en su libro métodos de investigacion clinica y epidemiologica, refiere
que los tipos de estudio, deben estar calsificados sobre 4 ejes principales:
Segun la finalidad del estudio, pudede ser analitico o descriptivo; segun la
secuencia temporal, puede ser transversal o longitudinal; segun el control de la
asignacion de los factores de estudio, puede ser experimental u observacional
y segun el inicio del estudio en relacién con la cronologia de los hechos, puede

ser prospectivo o retrospectivo.

Venturo (2015) segun la guia de aprendizaje para el disefio y desarrollo del proyecto

de investigacion de la Universidad Cesar Vallejo, refiere:
gue de acuerdo a lo establecido por Landeau, la amplia gama de tipos de
investigacion se ha definido de acuerdo a los propdsitos que persigue el autor
de la investigacion. Por lo tanto lo organizan de acuerdo a varios aspectos
significativos de la investigacion como: finalidad, caracter, naturaleza,
dimension temporal, orientacién que asume. Segun su finalidad, la investigacién
se puede clasificar en basica y aplicada. La investigacion basica, se fundamenta
en un argumento tedrico y su intencion fundamental consiste en desarrollar una
teoria, extender, corregir o verificar el conocimiento mediante el descubrimiento
de amplias divulgaciones o principios. La investigacion aplicada, tiene como
finalidad la resolucibn de problemas practicos. El propésito de realizar
aportaciones al conocimiento teérico es secundario. Segun su caracter puede

ser exploratoria, descriptiva, correlacional, explicativa y experimental. Segun su
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naturaleza, hace referencia a los dos enfoques el cuantitativo y el cualitativo
gue son paradigmas de la investigacion cientifica, ambos emplean procesos
cuidadosos, sistematicos y empiricos en su esfuerzo por generar conocimiento.
Segun el alcance temporal, la investigacion puede referirse a un momento
especifico o puede extenderse a una sucesion de momentos temporales. En el
primer caso se denomina transversal o seccional, y en segundo, longitudinal y
segun la orientacion que asume por la orientacion, la investigacion se divide en

orientada a la comprobacion, al descubrimiento y a la aplicacion.

Por lo tanto, segun lo mencionado por los autores de las diferentes vertientes, el tipo

de investigacion del presente estudio es aplicada y en su nivel investigativo descriptiva.

También podemos definirla segun lo establecido en nuestra guia de la siguiente
manera, Venturo (2015):
Segun la finalidad: es una investigacion aplicada porque tiene como finalidad, la

resolucién de un problema préctico, en la realidad sanitaria.

Segun su cardcter: es una investigacion descriptiva, porque, tienen como objetivo
central describir los fendmenos. En este caso describira la variable tiempos de demora
en la poblacion del estudio.

Segun su naturaleza: es una investigacion cuantitativa porque se centra

fundamentalmente en
los aspectos observables y susceptibles de cuantificacion.

Segun el alcance temporal: es una investigacion transversal, por que estudia un

aspecto de desarrollo de los sujetos en un momento dado.

Segun la orientacion que asume: es una investigacion orientada a la aplicacion, porque
esta orientada a la adquisicion de conocimientos con el propdsito de dar respuesta a

problemas concretos.

2.5 Disefno

Al respecto del disefio, Hernandez (2010) indica que:
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...el termino disefio se refiere al plan o estrategia concebida para obtener la
informacion que se desea. En el enfoque cuantitativo, el investigador utiliza su
0 sus disefios para analizar la certeza de las hipotesis formuladas en un
contexto en particular o para aportar evidencia respecto de los lineamientos de

la investigacion (si es que no se tienen hipoétesis). (p.120)

Del mismo modo, Argimon (2013) explica que por disefio de un estudio, se
entienden los procedimientos, meétodos y técnicas mediante los cuales los
investigadores seleccionan a los pacientes, recogen datos, los analizan e interpretan
los resultados. Es una investigacion transversal, por que estudia un aspecto de
desarrollo de los sujetos en un momento dado y no experimental, porque las variables

del estudio no son manipuladas por el investigador.

Por lo antes mencionado, el disefio del presente estudio es no experimental y

transversal. Es descriptivo, porque tiene como obijetivo principal describir fenémenos.

Podemos graficar el presente estudio segun este esquema:

M » O
M
@]

Muestra

Variable

Donde la muestra (M): estaria conformada, por la relacion nominal de pacientes con
una mamografia con sospecha de cancer: BIRADS 4 6 BIRADS 5y
Don de la variable (O): estaria conformada por el tiempo de demora en el diagnéstico

del cancer de mama en estas pacientes.
2.6 Poblacion, muestra y muestreo
Segun Argimon (2013) refiere que es necesario tomar en consideracion 3 niveles de

poblacion:

Poblacién diana: conjunto de individuos al que hace referencia la pregunta principal
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u objetivo del estudio. Es la poblacion a la que se desearia generalizar los resultados.
Poblaciéon de estudio: subconjunto de la poblacion diana al que se tiene la intencion
de estudiar. Se define por los criterios de inclusion establecidos en el protocolo.

Muestra: conjunto de individuos realmente estudiados. En la mayoria de las
ocasiones, el nimero de sujetos necesarios para la realizacion del estudio es mucho

menor que el de candidatos que formaan la poblacion de estudio.

2.6.1 Poblacién

La poblacion de estudio, estuvo conformada por las mujeres que asistieron al HIIIS,
provenientes de los diferentes establecimientos de la RAR, en especial de los
establecimientos de nuestra Microrred, como el Policlinico Santa Cruz, Policlinico
Préceres, CAP 1l San Isidro y CAP Il Surquillo; a quienes los médicos en la consulta
externa, les generaron solicitudes para mamografia. La RAR, es la red de salud mas
grande de la seguridad social, a nivel nacional. En diciembre del 2015, la RAR tuvo
1'827,164 asegurados adscritos.

2.6.2 Muestra
La unidad de muestra, estuvo conformada por las mujeres que tuvieron un resultado
mamografico de BIRADS 4 (a, b, c) o BIRADS 5 y que fueron atendidas en el servicio

de Imagenologia del HIIISA para su mamografia analogica.

2.6.3 Muestreo
Se incluyeron a todas las pacientes que presentaron un resultado mamografico de

BIRADS 4 (a, b, ¢) o BIRADS 5. No fue necesario realizar ningun tipo de muestreo.

2.6.4 Criterios de seleccion
Los criterios de inclusion, incluia a:
Pacientes asintoméaticas entre 50 a 74 afios con solicitud de mamografia.

Pacientes con sospecha de patologia mamaria con solicitud de mamografia.
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Pacientes mujeres con solicitudes de mamografia, con diagndstico mamografico de
BIRADS 4 (a, b, ¢) y 5, que se atendieron en el Hospital Il Suarez Angamos (HIIISA)
entre enero del 2014 a diciembre del 2015.

Pacientes con diagndstico mamogréfico de BIRADS 4 (a, b, ¢) y 5, que fueron referidas
del HIIISA al servicio de oncologia ginecologica y mamaria del Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins (HNERM).

Pacientes que acudieron a su cita en el HNERM y tuvieron alguna intervencion médica:
seguimiento imagenoldgico o un diagnostico anatomo patoldgico, a través de un
procedimiento invasivo quirdrgico, como una mastectomia, tumorectomia o biopsia.
Pacientes que, al no tener un diagndstico anatomo patolégico, se revisaron sus
historias clinicas, y se evidencié el seguimiento de su enfermedad, a raiz de la
sospecha mamogréfica inicial.

Criterios de exclusion:

Pacientes con diagndostico mamografico de BIRADS 0, 1, 2, 3y 6.

Pacientes que no cumplieron con los criterios de inclusion y que no se pudo obtener
informacion de su situacion clinica.

Pacientes del sexo masculino.

2.7 Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

De acuerdo a lo mencionado por (Carrasco, 2005), las técnicas de investigacion,
constituyen el conjunto de reglas y pautas que guian las actividades que realizan los
investigadores en cada una de las etapas de la investigacién cientifica. Las técnicas
como herramientas procedimentales y estratégicas suponen un previo conocimiento
en cuanto a su utilidad y aplicacion, de tal forma que al seleccionarlas y elegirlas,
resulten utiles y una manera facil para el investigador. PAG

En el presente estudio, se necesitaron, diferentes técnicas de recoleccion de datos,
como el acceso a aplicativos informaticos para obtener informacion, también se reviso
e algunas pacientes las historias clinicas. Al final, todos los datos obtenidos
sistematicamente, fueron evidenciados, en una ficha de registro, Unica por paciente.

Tenemos:
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Recoleccion de datos
Para obtener los datos, del presente estudio, se observaron los resultados o listas
nominales de los pacientes, de diferentes fuentes informaticas en el Hospital Ill Suarez

Angamos. La secuencia temporal de esta recoleccion, fue de la siguiente manera:

Para obtener el listado nominal de las pacientes con mamografiay sospecha de
cancer (BIRADS 4 o BIRADS 5), se ingres6 al aplicativo sistema de gestion
hospitalaria (SGH-Telnet Win32 v2.0, 1999 - EsSalud) Aqui se obtuvo la relacion
nominal de las pacientes con resultado de mamografia entre los afios 2014 y 2015.
Evaluada esta data, se obtuvo el listado final de pacientes con resultados BIRADS 4
(a, b, ¢) y 5. Ademas se obtuvieron los datos demogréficos de los pacientes.

Para obtener el intervalo de referencia, se ingresé al aplicativo Sistema de
Referencia y Contrareferencia (SRC — version 2016-05-06). De este aplicativo
institucional, se obtuvieron las fechas en las cuales las pacientes fueron citadas para
la consulta médica en el servicio oncologia ginecologica y mamaria del HNERM.
Para obtener el intervalo de diagndstico (resultado anatomo patoldgico), se ingreso
al aplicativo Rebanet del HNERM. De este aplicativo institucional, se obtuvieron las
fechas y los resultados anatomo-patoldgicos de las pacientes, después de la biopsia,
tumorectomia o mastectomia, definiendo el diagnostico del paciente. En aquellas
pacientes sin diagndstico anatomo-patoldgico en el HNERM, revisamos sus historias
clinicas para saber cuales fueron las razones de no tener un diagnostico anatomo
patolégico en el HNERM y conocer qué intervencion tuvieron sobre su seguimiento
clinico.

Narracién secuencial para recolecciéon de los datos

A cada paciente se le realiz6 la mamografia analdgica en el HIIISA, mediante 2
proyecciones, en el equipo de mamografia analégica Mammomat 1000 (Siemens).
Estos resultados fueron ingresados al Sistema de Gestion Hospitalaria (SGH-Telnet
Win32 v2.0, 1999 - EsSalud). Las pacientes que presentaron un diagndéstico de
BIRADS 4 o 5, fueron notificabas y se les explicé sobre el procedimiento posterior.
Internamente el servicio de radiologia, envié un correo a la servicio de Referencia y

Contrareferencia para que le generen una referencia administrativa, para obtener una
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consulta médica en el servicio de oncologia ginecolégica y mamaria del HNERM. Con
esta evaluacion por el especialista, se defini6 su diagnostico clinico o anatomo-
patologico y tratamiento. Este registro de la referencia al HNERM se evidencia en el
aplicativo Sistema de Referencia y Contrareferencia (SRC — version 2016-05-06). Una
vez el paciente fue evaluado en la consulta médica en oncologia ginecoldgica y
mamaria, continuaba con el protocolo del manejo. Aquellas pacientes que tuvieron un
diagnostico anatomo patolégico, a través de un procedimiento invasivo quirdrgico,
para definir su situaciébn (mastectomia, tumorectomia o biopsia) presentaron un
registro electronico en el aplicativo Rebanet del HNERM. En algunas pacientes no se
obtuvieron resultados anatomo patoldgicos, por lo que se procedié a buscar
informacion, revisando sus historias clinicas y poder conocer las causas, pudiendo
confirmar su estado clinico actual. Para observar esta secuencia, se incluye un
diagrama ilustrativo de los intervalos en el estudio, en la seccidon de apéndices
(Apéndice E).

2.7.1 Instrumento de Investigacién

De acuerdo a lo mencionado por (Carrasco, 2005), la investigacion cientifica como
proceso sisteméatico de indagacion y blsqueda de nuevos conocimientos acerca de
los hechos y fenémenos de la realidad, solo es posible mediante la aplicacion de
instrumentos de investigacién o medicion. Tales instrumentos hacen posible recopilar
datos que posteriormente seran procesados para convertirse en conocimientos
verdaderos, con caracter riguroso y general.

Considerando que nuestro estudio es descriptivo, y siendo los instrumentos aplicados
segun su naturaleza y caracteristicas del problema, de acuerdo a la intencionalidad
del objetivo de la investigacidon, nuestro estudio aplicé una ficha de de registros para

la recoleccion de los datos de cada uno de los pacientes (Apéndice C).

2.8 Métodos de analisis de datos
Para el analisis univariado, se calcularon: las medias, desviaciones estandar,

frecuencias y proporciones. Con los datos, se realizaran los analisis en el software
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SPSS PASW statistics (version 20,0 en espafiol). Para la elaboracion de tablas y
figuras se realizara en el programa office versién 7.0. Las informaciones de los datos
obtenidos se incluyen en la matriz de datos de los individuos de estudios (Apéndice
D).

2.9 Aspectos éticos

Se remitié el proyecto del estudio, para su revisién y aprobacion, por el Comité de
Etica y Bioética del Hospital Ill Suarez Angamos. Siendo aprobado por el comité y con
visto bueno de la direccidn del hospital (Apéndice B).

El presente estudio tiene presentes, los principios éticos elementales de respeto,
justicia y beneficencia (Argimon, 2013). (p.17)

Ademas el presente estudio, considerando la importancia de cumplir con todos los
criterios éticos de una investigacion biomédica, tuvo presente cumplir con los criterios
de valor social, validez cientifica, seleccion adecuada de los participantes, evalué el
riesgo beneficio del estudio, no tener conflictos de interés y siempre contar con el
respeto por los participantes (Emanuel, 2000). (p.2701)



[l. Resultados
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En el periodo de enero 2014 a diciembre 2015, se realizaron una mamografia en el
HIIISA, un total de 16,035 mujeres. Del total de mujeres con resultados mamogréficos,
fueron 63 mujeres las que presentaron un diagnostico BIRADS 4 6 5, es decir
pacientes con sospecha de cancer. Al hacer el seguimiento de estas 63 pacientes para
identificar sus tiempos de demora a través de los intervalos de referencia y diagndstico,
solo se obtuvo informacion de un total de 54 pacientes que cumplieron con los criterios

de inclusién. No se pudo obtener informacion de 9 pacientes durante el estudio.

Tabla 2.

Distribucién de frecuencia y porcentaje segun edad y distrito de procedencia.

Variables Frecuencia Porcentaje
Edad (afios)
<50 11 20.4
de 50 a 74 36 66.7
>74 7 13.0
Distrito de Procedencia
Miraflores 15 27.8
Santiago de Surco 9 16.7
Surquillo 9 16.7
Carnete 6 11.2
La Molina 5 9.2
Lince 4 7.4
San Isidro 3 5.6
Chorrillos 1 1.9
Jesus Maria 1 1.8
San Bartolo 1 1.9

Total 54 100.0
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Figura 1: Grupo etario, segun resultados por porcentaje

Sobre las caracteristicas de la poblacién de estudio, la Tabla 2 y Figura 1, muestra
qgue la edad varié entre 37 a 91 afos, alcanzando una mediana de 59 afios (media
59.94+1.73). Al evaluar el grupo etario, destacar que los pacientes entre 50 a 74 afios
representan el 66.7 %. Observamos que los distritos con mayor nimero de casos con
pacientes con sospecha de cancer por mamografia, son Miraflores, Santiago de Surco
y Surquillo (61.1%). Segun su BIRADS, observamos que el 51.9% presenté un
BIRADS 5 (imagenes altamente sugestivas de malignidad). La Figura 1, muestra que

los pacientes entre 50 a 74 afos representan el 66.7 %.
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Tabla 3.
Distribucién de frecuencia y porcentaje, segun centro asistencial de origen y BIRADS.

Variables Frecuencia Porcentaje

Centro asistencial de origen

Hospital 1ll Suarez Angamos 10 18.5
CAP Il Surquillo 9 16.7
Policlinico Los Proceres 9 16.7
Hospital | Carlos Alcantara 6 11.1
Hospital 1l Cariete 6 11.1
Policlinico Pablo Bermudez 5 9.3
CAP 1l San Isidro 3 5.6
IPRESS Suiza Lab 3 5.6
Policlinico Santa Cruz 2 3.7
Policlinico J.J. Rodriguez 1 1.9
BIRADS
5 28 51.8
4c 13 24.1
4b 11 20.4
4a 2 3.7

Total 54 100.0
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Figura 2: BIRADS, segun resultados por porcentaje

Segun la distribucion de pacientes por establecimiento de salud de procedencia, en la
Tabla 3 observamos que el 51.9 % proviene del HIIISA, CAP III Surquillo y Policlinico
los Proceres. Al evaluar el BIRADS, observamos que el 51.9% presentd un BIRADS
5 (imagenes altamente sugestivas de malignidad). La Figura 2, muestra que los

pacientes con diagndstico mamografico BIRADS 5 son los mas frecuentes.



Tabla 4.
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Distribucién de frecuencia y porcentaje, segun los intervalos de referencia vy

diagndstico, en relacidén a su puntos de corte en dias y el tipo de intervencion.

Variables

Frecuencia Porcentaje

Intervalo de referencia (dias)

<30
> 30

Intervalo de diagndstico (dias)

<60
> 60

Tipo de intervencion

Mastectomia
Biopsia
Tumorectomia

Otra intervencion

19
35

12
42

20
17

35.2
64.8

22.2
77.8

37.0
31.5
14.8
16.7

70

60

50

40

30

Porcentaje

20

10

<30 dias

> 30 dias

Intervalo de referencia (dias)

B Porcentaje

35.2

64.8
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Figura 3: Intervalo de Referencia, segun resultados por porcentaje
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Figura 4: Intervalo de Diagndéstico, segun resultados por porcentaje

Al evaluar los tiempos de demora en dias, intervalos de referencia y de diagnéstico,
segun sus puntos de corte, en la Tabla 4, observamos tiempos prolongados en ambos
intervalos, por encima del 60%. Segun el tipo de intervencidén en estos pacientes el
37% se realiz6 una mastectomia y el 16.7% tuvieron otro tipo de intervencion clinica.
En la Figura 3 y Figura 4, observamos los intervalos de referencia y diagnostico, segun

su frecuencia.



Tabla 5.
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Distribucién de medias, desviacion estandar y medianas, segun intervalos de

referencia y diagnostico por tipo de intervencion.

Tiempos de Demora (dias) Media Desviacion Mediana Min  Max
estandar

Intervalo de referencia 39.94 2.54 38 7 86

(n=54)

Intervalo de diagnadstico 234.22 24.53 189 15 839

(n=54)

Intervalo de referencia

Biopsia (n=17) 43.18 3.63 46 13 69

Tumorectomia (n=8) 31.75 8.56 22 14 83

Mastectomia (n=20) 38.15 4.57 36 7 86

Otra intervencion (n=9) 45.11 5.00 48 27 72

Intervalo de diagnostico

Biopsia (n=17) 158.65 37.81 81 36 606

Tumorectomia (n=8) 215.63 24.20 202 120 346

Mastectomia (n=20) 226.40 38.00 149 15 613

Otra intervencion (n=9) 410.89 71.77 357 191 839
Otra intervencion (n=9) 410.89

Mastectomia (n=20)

Tumorectomia (n=8)

Intervalo de diagnéstico

Biopsia (n=17)

158.65

226.4

215.63

0

50 100 150 200 250 300 350 400 450

® Promedio en dias

Figura 5: Intervalo de Referencia, segun resultados por promedio en dias
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Otra intervencion (n=9) 45.11

Mastectomia (n=20)

Tumorectomia (n=8)

Intervalo de Referencia

Biopsia (n=17) 43.18
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Figura 6: Intervalo de Diagnostico, segun resultados por promedio en dias

Al evaluar los tiempos de demora en dias, segun los intervalos de referencia y de
diagndstico, segun el tipo de intervencion, en la Tabla 5, observamos mayores tiempos
en pacientes con otro tipo de intervencién (pacientes que se atienden en otros centros
de salud, pacientes que prefieren tratamientos naturales con medicina alternativa,
pacientes que estan retomando su referencia 0 pacientes con seguimiento por
imagenes y que aun no definen su diagnostico) y los pacientes con mastectomia
(pacientes con cancer de mama). En la Figura 5 y Figura 6, observamos los intervalos
de referencia y diagnostico, seguin su promedio en dias.



56

Tabla 6.

Distribucion de frecuencia y porcentaje, segun los diagnésticos anatomo patologicos y

del cancer de mama.

Variables Frecuencia Porcentaje
(*) Diagnoéstico anatomo-patologico (N= 45)

Carcinoma ductal infiltrante 31 68.9
Carcinoma lobulillar infiltrante 3 6.7
Cambios fibroquisticos, adenosis. 2 4.4
Carcinoma papilar 2 4.4
Tejido fibroso libre de neoplasia maligna 2 4.4
Carcinoma ductal in situ 1 2.2
Carcinoma intraductal 1 2.2
Carcinoma metaplasico, tipo carcinoma de células fusiformes 1 2.2
Fibroadenoma con hialinizacion del estroma y 1 2.2
calcificacion distrofica

Infiltracion grasa y focos de adenosis. Microcalcificaciones 1 2.2
ausentes

(**) Estadio del cancer de mama TNM (n= 21)
0 2 9.5
| a 2 9.5
I 1 4.8
Il a 6 28.6
Il b 3 14.3
Il c 7 33.3
\Y, 0 0.0
Estadio del cancer de mama SEER

Céancer de mama localizado (O, I, Il a) 11 52.4
Céancer de mama regional (Il b, Ill a, b, c) 10 47.6
Céancer de mama distante (IV) 0 0.0

Nota: (*) 9 pacientes no tenian diagndsticos anatomo patolégicos, (**) 33 pacientes
no tenian estadiaje por el tipo de diagnostico. TNM (Tumor, Nodo, Metéastasis) y
SEER (Surveillance, Epidemiology, and End Results).
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Figura 7: Estadio TNM (Tumor, Nodo, Metastasis), segun resultados por porcentaje
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Figura 8: Estadio SEER (Surveillance, Epidemiology, and End Results), segun

resultados por porcentaje

En la Tabla 6, segun el tipo de diagnéstico anatomo patolégico de 45 pacientes,
observamos que el cancer de mama mas frecuente, es el carcinoma ductal infiltrante.
Al evaluar los estadios del cancer de mama, en 21 pacientes, el cancer de mama
localizado tiene el 52.4%. La Figura 7 y Figura 8, muestran, los resultados por

porcentaje, segun la clasificacion por estadios de cancer.
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Distribucién de frecuencia y porcentaje, segun sus diagnosticos actuales de acuerdo

a su intervencion.

Variables No°

Diagndstico actual

Céancer de mama 39
Falso positivo del estudio anatomo patoldgico para 6
cancer

Seguimiento con estudios imagenol6gicos
Sin diagnostico anatomo patologico definido

Perdio su primera cita en el HNERM*

Nota: * Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins

%

12.2
111

7.4
5.6
3.7

Al evaluar el diagndstico actual de los pacientes, en relacion a sus diagnosticos por

las diferentes intervenciones obtenidas por el sistema sanitario, se confirmé el

diagndstico de cancer de mama en el 72.2% de las pacientes intervenidas. También

se evidencia un 11.1% de casos falsos positivos para cancer, después de la sospecha

mamografica, Tabla 7.



V. Discusion
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Los autores Lopez (1997) y De la Vara (2011) refieren que el cancer de mama, ha
tenido un aumento en las ultimas décadas, con el incremento de las muertes por esta
causa en mujeres mayores de 25 afos de edad. Esta realidad se relaciona con los
estilos de vida, con las transiciones demogréfica y epidemioldgica, procesos que han
favorecido el aumento de la esperanza de vida de la poblacion y el desarrollo de

enfermedades cronico-degenerativas.

Por su parte Agarwal (2009) y Font (2013) demuestran que, debido a los problemas
organizacionales y financieros que enfrentan los sistemas de salud de paises con
bajos y medianos ingresos, en la mayoria de los casos de este tumor, su diagnostico

es tardio.

Unger (2014), demuestra que el cancer de mama, esta siendo diagnosticado y
tratado en etapas avanzadas (estadios del cancer Il y IV). En paises con altos
ingresos, se diagnostica al 70% de pacientes con cancer de mama en estadios 1 y Il,
mientras que, en pacientes de paises con bajos y medianos ingresos, solo se
diagnostica del 20 al 50% en estos estadios. El proceso desde su sospecha hasta su
diagnéstico y tratamiento, se realiza después de largos intervalos de tiempo. Esta
realidad es mas probable que suceda, en pacientes de paises, que enfrentan
diferentes barreras de acceso a la atencion médica de calidad

En presente estudio, se demostrd, que los tiempos de demora, a través de los
intervalos de referencia y diagnostico se encuentran prolongados en las pacientes con
sospecha de cancer de mama referidas del HIIISA al HNERM. Al tener intervalos de
tiempo prolongados, para un diagnéstico oportuno, podria estar impactando
negativamente la calidad de vida de estas pacientes, al disminuir sus prondsticos de
supervivencia. Estos hallazgos se corroboran a los tiempos de demora, que se

presentan en paises de bajos y medianos ingresos econémicos.

En el estudio, se incluyeron a todas las pacientes que se realizaron una mamografia

en el periodo del estudio, sin seleccionar, si eran pacientes asintomaticas (tamizaje) o
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con sintomas. Sin embargo, segun la distribucion por grupo etario, observamos que
las pacientes entre 50 a 74 afos, representan el 66.7% (n=36), grupo etario que esta
comprendido en la edad para el tamizaje. En EsSalud (2016), la mamografia para
tamizaje se indica cada dos afios a las mujeres asintomaticas de 50 a 74 afios y la
mamografia para tamizaje se indica en mujeres de 40 a 49 afios anualmente, segun
evaluacion y criterio médico basado en los factores de riesgo individuales para

desarrollar cancer de mama

Posso (2015) en su estudio, tuvo como objetivo valorar, en base a un analisis critico
y estructurado de la evidencia, si el tamizaje mamografico de cancer de mama en el
Peru es una intervencién recomendable. Concluye que: la recomendacién a favor del
tamizaje mamografico en el Peru es débil, mas aun si se tienen en cuenta otras
necesidades poblacionales mas urgentes. Sin embargo, en caso de llevarse a cabo,
la estrategia de tamizaje mas adecuada para la poblacion peruana consistiria en
realizar una mamografia trienal en mujeres entre 50 a 69 afios, demostrando ser esta

estrategia mas costo-efectiva.

Sobre la distribucién de procedencia y centros asistenciales de origen de las
pacientes, se demuestra que corresponden al &mbito de adscripcién, evidenciandose
los distritos y centros asistenciales de Miraflores (27.8%), Surquillo (16.7%) y Surco
(16.7%), con mayores porcentajes.

Observamos que el 51.8% (28/54) de las pacientes tenian BIARDS 5, es decir
mamografias altamente sugestivas de malignidad. Del nimero total de pacientes que
se realizaron una mamografia (N=16,035), fueron 63 pacientes, las que tuvieron un
diagnéstico mamografico BIRADS 4 6 5, por lo tanto, tenemos un promedio de 4
pacientes con BIRADS 4 y 5 por cada 1000 mamografias realizadas en nuestro
hospital. Este bajo numero de pacientes con diagnostico BIRADS 4 6 5, pudiera ser
justificado por diferentes variables, como problemas en la calidad de la toma, en la
adquisicién o procesamiento de las imagenes, lectura del estudio, mecanismos de

aseguramiento de la calidad o por el perfil de la poblacién tamizada.
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Viniegra, Paolino, y Arrossi (2010), en su informe, al evaluar el numero de
mamografias por diagndéstico, en pacientes de la ciudad de Mendoza-Argentina, entre
agosto 2009 y marzo 2010, observan que de cada 1000 mamografias, 12 pacientes
tenian diagnosticos BIRADS 4 y BIRADS 5.

Al evaluar los tiempos de demora (intervalos) que se generan, expresados en dias,
para una atencién oportuna del paciente con sospecha de cancer de mama, la directriz
del Programa de Deteccion Temprana del Cancer de Mama y Cérvix de los Estados
Unidos (2005), establece que como tiempo maximo, desde la sospecha de cancer,
podemos esperar un tiempo menor o igual a 60 dias. Este centro asistencial debe
contar con la capacidad resolutiva necesaria para definir su diagnéstico. Al evaluar los
tiempos de demora para el inicio del tratamiento, un estudio sugiere, que el inicio del
tratamiento superior a 90 dias después de una mamografia anormal puede estar
asociado con una disminucion de la supervivencia, Richards (1999).

Al evaluar estos intervalos de tiempos de demora para una atencién oportuna del
paciente con sospecha de cancer de mama, se consider6 como tiempo maximo para
el intervalo de referencia de 30 dias y para intervalo de diagnéstico 60 dias. Estos
tiempos de demora, se ajustan mas a nuestra realidad institucional, en comparacion
con otras directrices. En nuestro estudio, el 64.8 % (35/54) de la pacientes,
presentaron un intervalo de referencia mayor a 30 dias y el 77.8% (42/54) un intervalo
de diagndstico mayor a 60 dias. Estos tiempos prolongados en ambos intervalos, nos
permite tener un panorama general, de lo que esta sucediendo en el proceso global
desde las sospecha de cancer por mamografia, hasta tener un diagnostico de su
enfermedad, en las pacientes que son referidas del HIIISA al HNERM de la RAR.

Se demostrd, en el estudio, que el 16.7% (9/54) no presentaban diagndstico
anatomo-patolégico en el HNERM. Para saber sobre la situacion clinica de estas
pacientes, fue necesario revisar las historias clinicas en el HIIISA y conocer sobre su
seguimiento clinico relacionado a la sospecha de cancer por mamografia. Es asi, que
2 pacientes, no acudieron a su primera cita con el especialista y se comprometieron

a regularizar otra vez su referencia. Otra paciente, consciente de que su diagndstico
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podria ser compatible con cancer, opto por tener un tratamiento alternativo (medicina
tradicional China) y no deseaba tener un diagnéstico confirmatorio invasivo. Otra
paciente al tener una cobertura de seguro (seguro independiente) con ciertas
limitaciones en el acceso al tratamiento, opto por no continuar con el proceso
diagnoéstico. El resto de pacientes continlan en seguimiento con evaluaciones
meédicas, como mamografias de control y resonancias magnéticas, ya que
clinicamente, los médicos no consideran pertinente realizar la biopsia (probables

falsos positivos).

Segun Woujcik, (2009) menciona, que las mujeres que no tienen sintomas de
patologia mamaria, pueden preocuparse menos por resultados anormales en una
mamografia. Oblitas (2009) manifiesta, que son diversos los cambios que experimenta
una persona a nivel de su funcionamiento habitual, cuando una enfermedad como el
cancer aparece en su vida, cambios que suponen numerosas pérdidas simbolicas y
generan malestar psicologico, que al no terminar de ser entendidos y elaborados,
podrian intensificar la experiencia emocional desagradable. Por lo tanto, en ambos
casos, debe ser el proveedor de los servicios de salud, quien debe planificar

intervenciones para evitar retrasos en el diagndstico y tratamiento oportuno.

En el estudio, se estimaron las medias de los intervalos de referencia y diagnéstico,
observandose, que la media del intervalo referencia, fue de 39 dias (1.3 meses) y de
234 dias (7.8 meses) para el intervalo de diagndstico para todas las intervenciones.
Sin embargo cuando solo evaluamos el promedio en los casos de pacientes que no
presentaron diagndéstico anatomo patoldgico, observamos un promedio de 410 dias
(13.6 meses). Sobre este resultado, se debe resaltar que actualmente en la RAR, no
existe una oficina o unidad de vigilancia a nivel de la red, que monitorice a las
pacientes que son diagnosticadas con sospecha de cancer, por lo tanto, se considero
como fecha de corte, para el intervalo de diagnostico, el dia que se obtuvo la

informacion de esta pacientes.

En relacion a estos hallazgos, existen diferentes normas o directrices que tienen
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como tiempos de demora, intervalos mucho mas cortos. Por ejemplo la Secretaria-
Salud-Mexico (2011) norma oficial mexicana, que evalla la prevencion, diagnostico,
tratamiento, control y vigilancia epidemiolégica del cAncer de mama, establece como
indicadores para evaluar el desempeiio, que las pacientes con BIRADS 4 y 5, deben
referirse a un servicio especializado de patologia mamaria en un tiempo que no exceda
10 dias habiles, en por lo menos, el 90% de las mujeres. Una guia, de la comunidad
europea (2006 ), que tiene como finalidad garantizar la calidad en la deteccién y
diagnostico del cdncer de mama, recomienda aplicar algunos indicadores clave de
rendimiento, estableciendo que el tiempo aceptable (en dias laborables) entre el
resultado mamografico y la evaluacién médica debe ser de 5 dias y en un tiempo ideal
de 3 dias.

Bright (2011), en el seguro social de México, demostrd que las pacientes tuvieron
un tiempo de demora de hasta 7.8 meses para tener un diagnostico definitivo de

cancer y de 8.4 meses para el inicio de su tratamiento.

Bouche (2010) demostré que las pacientes con cancer de mama en los hospitales
de Francia tuvieron un tiempo de demora de 52 dias aproximadamente entre la cirugia
y la radioterapia, y de 31 dias, entre la quimioterapia y la radioterapia. Rossi (1990),
en otro estudio en Italia, demostrd, que la demora ocasionada por factores del sistema

de salud, fueron de 15 dias (rango de 4 a 47 dias).

Unger-Saldafia (2014) refiere que, para la salud mundial, la clasificacion de paises
con de altos, medianos o bajos ingresos econémicos, proporciona un marco Util para
evaluar como deberian asignarse los recursos disponibles, para abordar los problemas
de salud mas relevantes. Esta revisibn demuestra que la prolongacién de los
intervalos, originados por factores asociados a los pacientes, son por busqueda de
orientacion sobre su condicion clinica, influenciada por factores socioeconémicos y
culturales. A su vez la prolongacién de los intervalos originados por el sistema de salud
(proveedor) reflejan las barreras de acceso y las deficiencias de una atencion de

calidad, en los paises con bajos y medianos ingresos.
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Segun Moody-Ayers (2000) argumenta en relacion a la mamografia, que como
prueba diagnostica, para descartar la presencia del cancer de mama, numerosos
estudios no controlados y series retrospectivas, han documentado la capacidad de la
misma, para el diagnoéstico del cancer en estadios tempranos. Igualmente varios
ensayos, muestran una mejor supervivencia en las mujeres que fueron incluidas en

programas de tamizaje, en comparacion a las mujeres no tamizadas.

Sin embargo, Rosenberg (1998) manifiesta que la sensibilidad de la mamografia,
para la deteccion del cancer, depende de muchos factores, como el tamafio del tumor,
visibilidad, sensibilidad a la hormona, densidad del tejido, edad, momento en el ciclo
menstrual, calidad de la imagen y la habilidad interpretativa del radiélogo. Carney
(2003) y Kerlikowske (1996) dicen que su sensibilidad global es de aproximadamente
79%, pero es menor en las mujeres mas jovenes y en aquellas que presentan tejido

mamario denso.

Las pacientes evaluadas entre los afios 2014 y 2015, mediante la mamografia
analdgica, incluyen pacientes tamizadas del programa de cobertura para cancer de
mama como parte de los acuerdos de gestidn, es decir, entre 50 a 74 afios (66.7%) y

pacientes que tenian solicitudes de mamografia por sospecha clinica o controles.

Al estimar, la efectividad de deteccién mediante casos confirmados de cancer por
mamografias realizadas, observamos 2.43 pacientes con cancer de mama por cada
1,000 mamografias realizadas. Si comparamos con el estandar de 2 a 10 casos
confirmados por 1000 mamografias, se podria concluir que estamos siendo efectivos.
Mai (2009), en su estudio en Canada, reporto en el 2004: 4.5 por 1 000 casos

confirmados en mamografias hechas por primera vez.

Schell (2007), en su estudio, agrupan diferentes programas de tamizaje para
descartar cancer de mama, a través de la mamografia entre los afios 1996 y 2001, de

6 lugares del consorcio de vigilancia de cancer de mama. Las pacientes eran del



66

entorno de la comunidad y representaban a una poblacién diversa de los EE.UU. Al
final se incluyeron en el estudio un total de 1, 872,687 pacientes con resultados de
mamografia y se confirmo por anatomia-patoldgica el cancer de mama en 9,650 casos
(0.52%). En nuestro estudio observamos que de 16,035 pacientes con resultados de
mamografia, 39 pacientes presentaron cancer de mama, representando el 0.24%, un
porcentaje por debajo de lo esperado, en relacion al numero global de mujeres

tamizadas.

Para que el tamizaje de deteccidn temprana del cancer de mama, en una poblacién
objetivo (mujeres entre 50 a 74 afios), sea exitoso, deben generarse mecanismos de
aseguramiento de la calidad en la atencién de salud de la paciente, desde el tamizaje
hasta el inicio del tratamiento, y se debe establecer un sistema de informacion que
permita el analisis de manera veraz y oportuna. Estos elementos son cruciales para
poder medir el desempefio de estos programas de tamiz, obteniendo variables como
el seguimiento de pacientes con sospecha de cancer (BIRADS 4 o 5), sobre
diagndsticos, falsos positivos y otros. Se debe mejorar la brecha entre lo ideal y lo
logrado, en relacion con las metas y objetivos del programa y todo construido en base
a indicadores. De esta manera se brindaran resultados de calidad a la poblacién

objetivo.

Silvestrini (1987) refiere que un cancer de mama, para que sea clinicamente
demostrable, requiere un tamafio aproximado de 1 centimetro o su equivalente celular
(mil millones de células tumorales). Este volumen se alcanzarid en 2 afios si la
velocidad de duplicacion celular es de 23 dias, en 8 afios con un tiempo de duplicacion
de 90 dias y en 17 afios si el tiempo de duplicacién es de 209 dias. Es decir, un tumor
maligno de mama puede llevar de evolucién entre 2 y 17 afios cuando se diagnostica
clinicamente debido a variaciones en su velocidad de crecimiento. Por lo tanto, es
importante que, una vez detectada la sospecha de cancer por mamografia, siendo su
objetivo detectar canceres con tamafios menores a 1 cm (lesiones no palpables), el
tiempo transcurrido entre la sospecha y el inicio del tratamiento, debe ser lo mas

oportuno posible, evitando que el estadio clinico aumente, para no afectar la
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supervivencia y prongstico del paciente.

Nuestro estudio demostrd, que el carcinoma ductal infiltrante, fue el cancer con
mayor frecuencia, con un 68.9% (31/45) del total de pacientes con diagndstico
anatomo patologico. Carrazco (2005), en un estudio descriptivo, realizado, en el
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen — EsSalud, busco evaluar la asociacion
entre las caracteristicas mamogréficas de las microcalcificaciones y el diagndstico
histologico, de 174 registros de pacientes que fueron sometidas a biopsia quirdrgica,
por lesiones con sospecha de anormalidad y altamente sugestivas de malignidad ( BI-
RADS 4 y 5). En sus resultados demostré que el 9.2% (16/174) de las pacientes
tuvieron diagndstico histolégico de cancer de mama, donde el 56.3% (9/16)
correspondio al carcinoma ductal infiltrante, el 37.5.8% (6/16) al carcinoma ductal in

situ y 6.3% (1/16) al carcinoma lobulillar in situ.

EsSalud (2016) emiti6 3 normas para mejorar la deteccion precoz de cancer de
mama y cuello uterino, contribuyendo a generar un ahorro de mas de 20 millones de
soles. En estas normas se estableceran plazos para el otorgamiento de citas y
procedimientos. Por ejemplo, a través de la directiva “Deteccion Temprana del Cancer
de Mama en EsSalud”, se estandarizan los procesos para el tamizaje con mamografia,
control y seguimiento, asi como los indicadores relacionados a la calidad y oportunidad
de atencién de las lesiones altamente sospechosas de cancer de mama. También se
establece que el paciente con resultados de mamografia altamente sospechosa de
cancer de mama tendra una referencia y una cita en un plazo no mayor a 15 dias, y
que las pruebas para complementar el estudio se realizard en un plazo de 30 dias
calendario, contados desde la referencia al centro de atencion con capacidad
resolutiva. Adicional a estas normas, debido a la adquisicién de nueva tecnologia
como la mamografia digital, se actualizé la “Guia de Examenes y Procedimientos en
Patologia Mamaria”, el cual establece criterios de calidad para abordar
tempranamente el cancer de mama asi como los exdmenes, de ecografia,

mamografia, resonancia magnética y biopsia de mama.

Sin embargo al observar con detalles los resultados obtenidos en el presente



68

estudio, los tiempos de demora, son prolongados para los intervalos de referencia y
diagndstico, asumiendo que para el intervalo de tratamiento, estos tiempos deben ser
mayores. Al analizar las probables razones de esta demora, podriamos asumir que los
factores asociados al paciente, tal vez, sean los que en menor porcentaje contribuyen
a esta demora. Esto es debido a que la mayoria de pacientes tienen una cobertura de
seguro como derechohabiente sin restricciones (solo 1 paciente tenia un tipo de
seguro independiente) por lo tanto, no tienen que hacer pagos adicionales para su
atencién. Otro punto es el acceso geografico, que para el ambito de la Red Asistencial
Rebagliati, no parece ser una barrera al acceso de su atencidon. Sin embargo 1
paciente prefiere no tener un diagndstico definitivo, asumiendo vivir y esperar su

evolucion clinica, tratando de tener una vida saludable y con medicina natural.

Sobre los factores asociados al sistema de salud, probablemente sean los que, si
contribuyen con mayor porcentaje a prolongar estos tiempos, debido a que
actualmente en la RAR, se accede a citas médicas o procedimientos con diferimientos
prolongados. Siendo estos tiempos mas prolongados en hospitales del tercer nivel,
gue son los que tienen que definir el diagndéstico y el tratamiento. Otro tema a destacar
son los embalses quirdrgicos, que generan listas de espera quirdrgica, prolongando
mas los tiempos. A esta problematica se adiciona que a nivel de la RAR, no existe una
unidad de vigilancia, para aquellos pacientes que presentan sospecha de cancer. Si
tenemos programas de tamizaje como el de cancer de mama y cuello uterino, cuantas
pacientes son detectadas mensualmente a nivel de la red con sospecha y que
lamentablemente su seguimiento, al parecer no esta siendo monitorizado por una

unidad organica o red oncoldgica, ya normado desde el 2006.

EsSalud, (2015), segun el andlisis ejecutivo, durante ese afio, se realizaron un total
de 299,311 mamografias como procedimientos especiales a nivel nacional Si
consideramos los resultados de nuestro estudio, el 0.39 % (63/16,035) de pacientes
tuvo un resultado de BIRADS 4 o 5, a nivel nacional tendriamos anualmente un
promedio de 1167 pacientes con sospecha de cancer. En nuestro estudio, no
pudimos obtener informacion de 9 pacientes, representando el 14% de pérdida (9/63).

Para nuestra red asistencial, esta situacion, esta asociada, a la falta de seguimiento,
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por no tener implementada, una red oncolégica o una unidad de seguimiento de
pacientes con sospecha de cancer. Si proyectamos este porcentaje, existirian a nivel
nacional un promedio de 117 pacientes sin seguimiento. Sin embargo esta situacion
puede ser diferente en otras redes asistenciales a nivel nacional, en beneficio del
seguimiento de las pacientes con sospecha de cancer. En vista de este escenario, y
como responsable del presente estudio, estableceremos una estrategia como hospital,
para ubicar a estas 9 pacientes y poder saber que es de su situacion clinica. Estos
hallazgos seran publicados en un proximo estudio.

Para ampliar este tema, Delgado (2010) menciona que la patologia mamaria, es un
modelo consolidado para el andlisis en medicina legal y en derecho sanitario, ya que
en esta area se dan cita multitud de cuestiones médicas con un importante calado en
el ambito juridico. Considerando al retraso en el diagnostico de cancer de mama, como

la causa mas frecuente de reclamos médicos por mal praxis.

En relacién al estadiaje del cAncer de mama, el estudio demostré que 21 pacientes
pudieron ser clasificadas segun el TNM y el SEER. Destacar que 33.3% (7/21)
presentaron un estadio Ill ¢ y que el 47.6% (10/21) de la pacientes presentaron un
cancer de mama regional. Estos resultados, demuestran que hay un porcentaje
elevado de pacientes que son diagnosticadas en estadios avanzados del cancer.
Considerando que el 66% (36/54) provienen de estudios mamograficos del programa
de tamizaje para cancer de mama, se deberian esperar obtener porcentajes mayores
en estadios iniciales del cancer, al detectar lesiones no palpables, menores a 1
centimetro en estas pacientes. Otra variable a analizar es si el tiempo de demora para
su diagnéstico influye en estos estadios o si las pacientes detectadas, son
diagnosticadas con estos estadios desde el inicio.

Varios estudios demuestran que los paises de bajos y medianos ingresos
econdmicos, tienen tiempos de demora prolongados para el diagnostico y tratamiento
en las pacientes con cancer de mama y con estadios avanzados. Segun el Banco
Mundial (2016), el Peru actualmente es considerado como un pais de medianos

ingresos econdmicos. Considerando esta premisa, y en relacion a los tiempos de
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espera en nuestra red de salud, podemos evidenciar que los tiempos de demora estan
prolongados para todas las intervenciones evaluadas para el diagnostico: biopsia,
tumorectomia, mastectomia (intervalo de diagndstico 7.8 meses). Del mismo modo,
los estadios diagnosticados, son estadios avanzados, y esto pudiera afectar la

supervivencia y pronostico de las pacientes.

Para comprender, bajo otra perspectiva esta problematica, tenemos que a 20
pacientes se les realizO una mastectomia. Un total de 18 pacientes fueron
mastectomizadas en el HNERM (EsSalud) y el promedio en dias para esta
intervencién fue de 249 dias. Sin embargo, 2 pacientes, tenian un seguro oncoldgico
en el sector privado de salud. Al tener el diagnostico mamogréafico de sospecha,
acudieron a su centro de salud oncoldgico privado, para confirmar su diagnéstico,
someterse a una mastectomia e iniciar su tratamiento. El promedio para la
mastectomia en estas 2 pacientes fue de 21 dias. Si comparamos los promedios para
ambas intervenciones, tanto en el sector publico como en el sector privado, vemos que
hay una diferencia de 228 dias. Por lo tanto intervenir oportunamente a estas

pacientes, puede definir estar en un estadio clinico menos avanzado.

EsSalud, (2016) segun una nueva directiva, denominada: "Deteccion temprana del
Céancer de Mama en EsSalud", refiere que: el Gerente / Director de la Institucion
Prestadora de Servicios de SALUD de destino, debe designar a un responsable para
el seguimiento de los casos con resultados de mamografia altamente sospechosa de
cancer de mama (BIRAD 4 y 5) a fin de realizar el seguimiento y ubicacion de la
paciente por via telefénica, en coordinacion con el Servicio Social o desarrollar
estrategias de acuerdo al contexto social para que acuda a su cita. En caso no ubicar
a la paciente, se debe tomar las medidas para dejar constancia del seguimiento o la
atencion. En relacion a la referencia y contrareferencia, las pacientes con resultado de
mamografia: BIRADS 4 o 5, es informada a la Unidad de Referencia para la atencion
especializada en la IPRESS con capacidad resolutiva correspondiente. Ademas las
pacientes con signos y/o sintomas altamente sospechosos de cancer de mama,
BIRADS 4 o 5, resultado histopatolégico de cancer de mama, deben tener una

referencia administrativa en un plazo no mayor de 72 horas, para que le otorguen una
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cita en el nivel con capacidad resolutiva en un plazo no mayor de 15 dias calendario.
La paciente accede a la realizacion de los examenes para complementar el estudio de
avance de la enfermedad (estadificacién) cuando corresponda en un plazo de 30 dias
calendario contados desde la referencia a la IPRESS con capacidad resolutiva. La
paciente que no acuda a su cita, la Unidad de Referencia de la IPRESS destino
comunica a la IPRESS de origen para que ésta realice la notificacién y seguimiento

del caso.

La principal limitacion del presente estudio, fue no identificar qué factores estan
asociados a la prolongacion en los tiempos de demora, en relacion a los intervalos de
referencia y diagnéstico, es decir desde el diagndstico de sospecha de cancer por
mamografia, hasta su diagndstico anatomo-patol6gico, o hasta conocer qué tipo de
intervencidn esta recibiendo el paciente. Estos factores estan asociados al propio
paciente, como la edad, cobertura del tipo de seguro, grado de instruccion, acceso
geografico, otros) o pueden ser factores asociados al sistema de salud, como
diferimiento de citas para la consulta por el médico especialista, embalse quirdrgico
con listas de esperas mayores a 45 dias, diferimiento de citas para procedimientos
diagnésticos, entre otros. Otra limitacion fue no evaluar el tiempo de demora para
conocer el intervalo de tratamiento, es decir desde la sospecha de cancer de mama,
hasta el inicio del tratamiento oncolégico (farmacoldgico o radioterapia). La pérdida de
9 pacientes, en el seguimiento clinico, no permite obtener el 100% de la informacién

del estudio, para la muestra seleccionada.

Sin embargo, al no tener estudios previos descriptivos en nuestra red asistencial,
este estudio, permitira tener un diagndstico basal y asi iniciar la elaboracion de
estudios analiticos, que permitan conocer, con herramientas de economia de la salud,
el costo efectividad del tamizaje preventivo de cancer de mama en EsSalud (Collazo,
2002) (Posso M, 2015).

Considerando que existen pocos estudios en nuestro pais, este estudio realizado

en la RAR, contribuird, a tener una vision panoramica de esta realidad. Se demuestra
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lo que la medicina basada en evidencias refiere. Los tiempos de demora en pacientes
con sospecha de cancer de mama, para obtener un diagnostico oportuno, en paises
como el Perl, de medianos ingresos econdmicos, son prolongados. Estas demoras
en nuestro estudio, podrian estar relacionadas, en mayor medida a los factores
asociados al sistema de salud, ejemplo: diferimiento para obtener citas para consultas
meédicas o procedimientos diagndsticos, flujos de atencién con nudos criticos, otros),
en comparacion a los factores asociados al paciente, como la edad, grado de

instruccion, nivel socioecondémico, acceso geografico, otros.

Considero, que la red asistencial, debe priorizar en mejorar los flujos de atencién en
este tipo de pacientes con sospecha de cancer, y hacer que una vez diagnosticada la
sospecha (clinica o por imagenes), su atencién desde el primer nivel debe ser o mas
rapido posible hasta el tercer nivel para su diagnéstico y tratamiento oportuno.
Ademas, se debe invertir en campafias preventivo promocionales en las pacientes
(autoexploracién de la mama, conocimiento de los factores de riesgo, importancia de
realizarse evaluaciones médicas) y capacitar mas al personal de salud para que en la
consulta, la exploracién de las pacientes sea mas intensiva. Este nuevo enfoque se
resumiria en promover en las pacientes el conocimiento de los primeros signos y
sintomas, fortalecer las competencias de los profesionales de la salud en el primer
nivel y mejorar los procedimientos de flujo para facilitar el diagnéstico precoz y un

tratamiento oportuno del cancer de mama en estadios iniciales.

Hoy en dia, se prioriza cumplir con un indicador de cobertura de cancer de mama
(indicador FONAFE), que genera a nivel de la gestion, cumplir ciegamente en las
metas, tratando de realizar mayor nimero de tamizajes, sin pensar en mejorar las
condiciones de las pacientes, una vez que tenemos la sospecha del cancer
“mamovigilancia-seguimiento”. Para que estos programas de tamizaje de deteccién de
cancer de mama, sean exitosos, se debe coberturar al menos a mas del 70% de la

poblacién con el riesgo, siendo esta cobertura, aun dificil de alcanzar para los paises
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de altos ingresos econdmicos. En nuestra red asistencial, para el 2015, la meta

establecida para la cobertura fue del 19%.



V. Conclusiones
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Primera: Los tiempos de demora, para el diagndstico del cancer de mama, en las

pacientes con sospecha mamografica, se encuentran prolongados.

Segunda: El promedio del tiempo de demora, para la atencibn médica especializada
en el servicio de oncologia ginecoldgica y mamaria en el HNERM, después de la

referencia del HIIISA (intervalo de referencia), fue de 39 dias (1.3 meses).

Tercera: El promedio del tiempo de demora, para obtener el diagndstico anatomo
patolégico, en el HNERM, después de la referencia del HIIISA (intervalo de

diagndstico), fue de de 234 dias (7.8 meses).

Cuarta: El promedio del tiempo de demora, en aquellas pacientes que no tienen un
diagndstico anatomo patoldgico, en el HNERM, después de la referencia del HIIISA,
fue de 410 dias (13.6 meses).



VI. Recomendaciones
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Primera: La actual Red Desconcentrada Rebagliati, debera hacer su mayor esfuerzo,
por implementar una oficina o unidad de seguimiento de todos los pacientes con
sospecha de cancer, que son referidos de todos los establecimientos de salud de la
red al Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins. En especial de los programas de

tamizaje, como el de cancer de mama y cancer de cuello uterino.

Segunda: Se deben implementar mejoras en los actuales procesos de referencia en
las pacientes con cancer de mama, desde el primer nivel hasta el tercer nivel de

atencion, disminuyendo los tiempos en los intervalos de referencia y diagndstico.

Tercera: la red asistencial debe promover en las pacientes el conocimiento de los
primeros signos y sintomas, fortalecer las competencias de los profesionales de la
salud en el primer nivel y mejorar los procedimientos de flujo para facilitar el
diagnoéstico precoz y un tratamiento oportuno del cancer de mama en estadios

iniciales.

Cuarta: Se coordinara con las areas de acreditacion y trabajo social, para ubicar, a
las 9 pacientes que no pudieron ser ubicadas en el presente estudio, considerando

gue alguna de ellas, puede tener cancer de mama.
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TITULO: Demora en el diagnéstico del cancer de mama, por sospecha mamogréfica, detectada en el Hospital lll Suarez Angamos, 2014-2015

AUTOR: Figueroa Montes, Luis Edg

ardo

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES E INDICADORES
Problema General Objetivo General Variable : Demora en el diagnostico y tratamiento, después de una mamografia con sospecha de cancer
- ¢Cual sera el tiempo de demora |- Estimar el tiempo de Demora
ﬁqnail]g:a;)g‘;ossésse(iil:ancer de ;nail]gja;)g‘;ossésse(iil:ancer de Definicion operacional Definicién conceptual Items Niveles o rangos
mamogréfica, detectada en el mamogréfica, detectada en el
Hospital lll Suarez Angamos, 2014- |Hospital Ill Suarez Angamos, Tiempo de demora, para la atencion médica especializada en el Menor o = 30 dias
2015.2 2014-2015. Intervalo de referencia |servicio de ginecologia oncologica del hospital Rebagliati, desde suf
diagnostico mamogréfico con sospecha de cancer Ficha Mayor a 30 dias
. ‘g i de
Problemas Especificos Objetivos Especificos Tiempo de demora para el resultado anatomo patoldgico de datos |Menor o = 60 dias
. . . Intervalo diagnostico cancer de mama, desde su diagnostico mamogréfico con
1. ¢Cual sera el tiempo de 1. Estimar el tiempo de demora, sospecha de cancer Mayor a 60 dias
demora, para obtener la primera  |para la atencién médica
atencion médica en el servicio de  |especializada en el servicio de Variables intermedias
oncologia ginecoldgica y mamaria |ginecologia oncolégica en el
enel HN_ERM' despues de la HNERM’. después de la Definicion operacional Definicion conceptual Items Niveles o rangos
referencia del HIISA, por sospecha |referencia del HIIISA, por
mamogréfica, detectada en el sospecha mamogréfica,
Hospital lll Suarez Angamos, 2014- |detectada en el Hospital Il <50
2015? Suarez Angamos, 2014-2015. EDAD Tiempo que ha vivido una persona. Para fines del estudio se de50a74
definieron grupos etarios.
2. ¢Cual sera el tiempo de 2. Estimar el tiempo de demora, 74
demora, para obtener el para obtener el diagnéstico
diagndstico anatomo patoldgico, en|anatomo patoldgico, en el 4a
el HNERM, después de la HNERM, después de la No aplica
referencia del HIISA, por sospecha [referencia del HIISA, por . o B . 4b
mamogréfica, detectada en el sospecha mamogréfica, BIRADS Sistema de codificacion que se lftI|IZa para informar una .
Hospital l Suarez Angamos, 2014- |detectada en el Hospital |l mamografia Ficha |,
20157 Suarez Angamos, 2014-2015. de
datos g

3. ¢Cual sera el tiempo de 3. Estimar el tiempo de demora,
demora, en aquellas pacientes que |en aquellas pacientes que no La estadificacion describe la gravedad del cancer que agueja a Tumor: x,0,1,2,3,4
no tienen un diagndstico anatomo |tienen un diagnéstico anatomo ESTADIO TNM una persona basandose en el tamafio o en la extensién del tumor -
patolégico, en el HNERM, después |patolégico, en el HNERM, original (primario) y si el cancer se ha diseminado en el cuerpo o Nodulo: x, 0,1, 2, 3
de la referencia del HIIISA, por después de la referencia del no Metastasis: x, 0, 1
sospecha mamografica, detectada [HIISA, por sospecha La estadificacion describe la gravedad del cancer que agqueja a Local
en el Hospital Il Suarez Angamos, (mamografica, detectada en el una persona basandose en el tamafio o en la extensién del tumor -
2014-2015? Hospital lll Suarez Angamos, ESTADIO SEER original (primario) y si el cancer se ha diseminado en el cuerpo o Regional

2014-2015. no Distante

4. ¢Cual sera el cancer de mama
mas frecuente, en las pacientes
con diagnéstico confirmado,
después de la referencia del HIIISA,
por sospecha mamogréfica,
detectada en el Hospital lll Suarez
Angamos, 2014-2015

4. Determinar el céncer de
mama mas frecuente, en las
pacientes con diagnostico
confirmado, después de la
referencia del HIISA, por
sospecha mamografica,
detectada en el Hospital lll
Suarez Angamos, 2014-2015
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TIPO Y DISENO DE
INVESTIGACION

POBLACION Y MUESTRA

TECNICAS E INSTRUMENTOS

ESTADISTICAAUTILIZAR

TIPO:

No experimental

DISENO:

Descriptivo, transversal y
retrsopectivo

METODO:

Alas pacientes con solicitudes
para mamografia que acudieron al
Hospital Angamos, se les realizd
su mamografia , con el mamégrafo
analégico SIEMENS mammolat.
Los resultados de la mamografias
fueron ingresados al sistema
informatico del hospital (SGH). la
relacion de pacientes con
resultados BIRADS 4y 5, se envio
ala Unidad de referenciay
contrareferencia para que les
generen una cita para el servicio de
oncologia ginecoldgica del Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati, para
su confirmacion de la sospecha de
cancer de mama por mamografia.

En todo este proceso se mediran
los tiempos generaos en dias de 2
intervalos: intervalo de referencia 'y
el intervalo de diagnostico.

POBLACION

La poblacién objeto del estudio,
esta constituido por todas las
pacientes de la Red Asistencial
Rebagliati, de los diferentes
establecimientos de salud, que
tienen una solicitud de
mamografia, como parte de una
evaluacién médica por presentar
sintomas o signos de cancer de
mama o como parte del
programa de tamizaje de
cobertura de mamografia
preventiva de la Red Asistencial
Rebagliati, que asistieron al
servicio de Imagenologia del
Hospital Il Suarez Angamos,
durante el periodo de enero 2014
a octubre del 2015.

MUESTRA

La unidad de muestra sera
conformada por las pacientes
con sospecha de cancer por
mamografia, es decir aquellos
pacientes que tengan un reporte
de BIRADS 4 (a, b, c) 0 5y que
son referidas al HNERM para su
diagnostico y tratamiento.

MUESTREO:

Seré el listado nominal de las
pacientes con mamografias
BIRADS 4 (a, b, c) y 5. Por las
caracteristicas del estudio se
realizara un muestreo
probabilistico por conveniencia.

En la investigacion se cuenta con diversos tipos de instrumentos para medir
las variables de interés y en algunos casos llegan a combinarse varias
técnicas de recoleccion de los datos.

Técnicas de recoleccion de datos

Para la presente investigacion, se utilizara como técnica la aplicacion de
una ficha de registros, que consolidaran los datos de las pacientes con
sospecha de cancer por mamografia (BIRADS 4 o0 5). Para el llenado de la
ficha, se deberan extraer estos datos algunos aplicativos informaticos del
hospital. Tenemos:

Para obtener el listado nominal de las pacientes con sospecha de cancer,
se ingreso al:

- Aplicativo sistema de gestion hospitalaria (SGH-Telnet Win32 v2.0,
1999 - EsSalud): de aqui se obtuvo la relacién nominal de las pacientes con
resultado de mamografia entre los afios 2014 y 2015. Evaluada esta data,
se obtuvo el listado final de pacientes con BIRADS 4y 5. Ademas se
obtuvieron los datos demograficos de los pacientes.

Para obtener el intervalo de referencia, se ingresé al:

- Aplicativo Sistema de Referencia y Contrareferencia (SRC - version
2016-05-06): de este aplicativo institucional, se obtuvieron las fechas en las
cuales las pacientes fueron citadas para la consulta médica en el servicio
oncologia ginecolégica y mamaria del HNERM.

Para obtener el intervalo de diagnostico, se ingresé al:

- Aplicativo Rebanet del HNERM: de este aplicativo institucional, se
obtuvieron las fechas y los resultados anatomo-patolégicos de las
pacientes, después de la biopsia, tumorectomia o mastectomia, definiendo
el diagnéstico del paciente.

Para obtener informacién de pacientes sin diagnostico anatomo-
patolégico:

- Comunicacion telefénica con el paciente: en aquellos casos que no se
obtenia informacion de algun resultado anatomo-patolégico (AP) del
aplicativo, se realizé una llamada telefénica al paciente para saber cuéles
fueron las razones de no tener un diagnostico AP en el HNERM.

DESCRIPTIVA:

- Medias

- Desviaciones estandar
- Frecuencias

- Proporciones




Anexo 2. Constancia que acredita la realizacion del estudio in situ
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Anexo 3. Ficha de Registro de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

TITULO: “Demora en el diagnéstico del cancer de mama, por h

en el Hospital Ill Suarez Angamos, 2014 —2015”

Objetivo: Estimar el tiempo de demora en el diagnostico, después de una mamografia con sospecha de céncer, en las pacientes referidas del Hospital |11

Suarez Angamos, 2014-2015

NOMBRE DEL PACIENTE:
EDAD:

ESTABLECIMIENTO DE SALUD DE PROCEDENCIA:

FECHA DEL RESULTADO DE MAMOGRAFIA :

VARIABLE PRINCIPAL DE|

L ESTUDIO

TIEMPO DE DEMORA DIAS MARCAR FECHA
N < 30 dias
Intervalo de referencia —
> 30 dias
< 60 di
Intervalo de diagnostico /|as
> 60 dias
VARIABLES INTERMEDIAS
VARIABLE MARCAR
*IVa
BIRADS b
*IVe
*V

ESTADIO TNM (tamaiio
del tumor, compromiso
de ganglios y
metastasis)

TX: No se puede evaluar el tumor primario

TO: No hay evidencia de cancer en la mama

Tis:Carcinoma in situ.

T1: La parte invasiva del tumor en la mama mide 20 milimetros (mm) o menos en su area
mas ancha

T2: La parte invasiva del tumor mide més de 20 mm pero menos de 50 mm

T3: La parte invasiva del tumor mide mas de 50 mm.

T4: Tumor afecta piel toracica, piel 0 ambos

NX: No se pueden evaluar los ganglios linfaticos.

NO:No se encontré presencia de cancer en los ganglios linfaticos.

N1:El céncer se ha diseminado a un nimero de uno a tres ganglios linfaticos axilares

N2:Cancer que se ha diseminado a un nimero de 4 a 9 ganglios axilares o0 mamarios
interna

N3:Cancer que se ha diseminado a 10 o mas ganglios linfaticos axilares, o mamarios o
claviculares

Mx: No se puede evaluar la diseminacion a distancia.

MO: La enfermedad no ha hecho metastasis.

M1: Hay evidencia de metastasis en otra parte del cuerpo, es decir, hay células del cancer
de mama que crecen en otros 6rganos

ESTADIOSEER  [Local
(Surveillance, Regional
i and End
Results)) Distante

DIAGNOSTICO FINAL

Céncer de mama

Falso positivo del estudio anatomo patoldgico para cancer

Seguimiento con estudios imagenoldgicos

Sin diagnostico anatomo patoldgico definido

Perdid su primera cita en el HNERM

INFORMACION
DETALLADA DE LAS
PACIENTES SIN DX

ANATOMOPATOLOGICO

88
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Anexo 4. Matriz de datos del estudio
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Anexo 5. Diagrama ilustrativo de la secuencia del estudio

DIAGRAMA ILUSTRATIVO DEL SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES EN RELACION A LOS INTERVALOS
DE REFERENCIA Y DIAGNOSTICO

Un total de 16,035 mujeres de diferentes establecimientos de salud de la
Red Asistencial Rebagliati, acudieron al Hospital Il Suarez Angamos,
para realizarse una mamografia analdgica, entre enero del 2014 y
diciembre del 2015

—
|

Un total de 63 pacientes presentaron un diagndstico mamografico
BIRADS (*) 4 6 5, es decir con sospecha de cancer de mama

Atodas estas pacientes, la Unidad de Referencia y contrareferencia del
HIIISA (**), les generd una cita para la consulta médica en el servicio de
oncologia ginecoldgica y mamaria del HNERM (***)

Intervalo de Referencia

Intervalo de Diagnéstico

Y

Al final del estudio, se seleccionaron a 54 pacientes que presentaron un
diagnéstico anatomo patologico (biopsia, tumorectomia, mastectomia) o
que demostraron tener alguna intervencién como parte de su
seguimiento clinico de sospecha de cancer. No se obtuvo informacion de

9 pacientes.
39 pacientes 6 pacientes presentaron 9 pacientes continuan
presentaron cancer un diagnéstico falso sin diagnéstico
de mama positivo para cadncer definitivo

(*) BIRADS: siglas de Breast Imaging Report and Database System
(**) HINISA: Hospital Il Suarez Angamos
(***) HNERM: Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins
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Anexo 6. Glosario de Términos

Intervalo de Referencia: tiempo de demora, expresado en dias, desde que el paciente
obtiene un resultado de mamografia con sospecha de cancer de mama (BIRADS 4 o
5), hasta su primera evaluacion por el servicio de oncologia ginecologica y mamaria
del HNERM.

Intervalo de diagnostico: tiempo de demora, expresado en dias, desde que el
paciente obtiene un resultado de mamografia con sospecha de cancer de mama
(BIRADS 4 o0 5), hasta su diagnéstico anatomo patoldgico, realizado por el servicio de
anatomia patolégica de HNERM o cuando se obtiene informacién del paciente de la
intervencidn en relacion s u sospecha mamografica.

Demora en el diagndstico y tratamiento: tiempo de demora, expresado en dias,
desde que el paciente obtiene un resultado de mamografia con sospecha de cancer
de mama (BIRADS 4 0 5), hasta su tratamiento oportuno.

Diagnostico sospechoso de cancer: paciente con sospecha clinica de neoplasia
maligna (comprende exdmenes de apoyo al diagndstico: laboratorio, imagenes).
Diagndstico definitivo de cancer: paciente que tiene diagndéstico anatomo patologico
de neoplasia maligna.

Referencia del paciente: Es un procedimiento administrativo asistencial mediante el
cual un médico tratante de un centro asistencial traslada la responsabilidad del manejo
médico y/o ayuda al diagnéstico de un paciente a otro médico de un centro asistencial
de mayor capacidad resolutiva.

Referencia administrativa: Es un recurso de referencias que se usa para dar las
facilidades de atencion a un paciente para que pueda ser atendido en un centro
asistencial de destino bajo parametros especificos, utilizando contingencialmente el
codigo de acto médico RA9999.

BI-RADS: siglas de Breast Imaging Report and Database System

HNERM: Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins

HIIISA: Hospital Ill Suarez Angamos

RAR: Red Asistencial Rebagliati
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FORMULARIO DE AUTORIZACION PARA LA
PUBLICACION ELECTRONICA DE LAS TESIS

1. DATOS PERSONALES

Apellidos Nombres (solo los datos del que a orlza
LELEND 0 2 jt

DNI : 2'36057}) :
Domicilio  : ... 80 A boug vl A6 - /)ﬂb YOy _ JUMQuIt 0
Teléfono el L2 10280
E-mail : natolosm.clivie (f\)/f””“/"f (&7

2. IDENTIFICACION DE[LA TESIS '/
Modalidad:

[ ]Tesis de Pregrado

Facultad :

Escuela : ...

107 ] - - [ OIS o5 o e At SO S I A

Titulo i
|X| Tesis de Postgrado

EZ' Maestria [ ] Doctorado
Grido /%PSUVO BN Gelnon.PDelof i’&w cf )

Mencién ... AD’L SYINQ. L. B =N A

3. DATOS DE LA TESIS
Autor (es): J i
{5 (S Eeonpg 7:/@ venda MNanTES

Tltulo de la tesis:

Do sl agedid el O b Mawa . piz f/of//yec&c\

(AW'D

MC\M(I//(Q LK 2CTE G B LAOSE o L AT, Tt ZO1y ~ Lol

4. AUTORIZACION DE PUBLICACION DE LA TESIS EN VERSION ELECTRONICA

A través del presente documento, autorizo a la Biblioteca UCV-Lima Norte, a publicar en
texto completo
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